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”Tilhængere og kritikere af Recovery-filosofien er uenige om, hvilken 
rolle håbet skal spille i dansk psykiatri, og om, hvor stort et ansvar 
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Abstract 
 
Inspired by previous humanist critics of the authoritarian and medical practices of 
psychiatry and studies of the course of mental illness, users of mental health systems 
and professionals assert the possibilities of recovery from mental illness. These critics 
contend that mental health systems are affected by a notion of mental illness as a 
chronic phenomenon, which is incorporated in psychiatric modes of diagnosis. Inspired 
by this, some users and professionals in Denmark argue for psychiatric services that are 
particularly supportive of the user’s efforts in recovery and more oriented towards what 
users regard as important in order to recover. During the last couple of years different 
attempts have been made in order to promote the vision that recovery from mental 
illness is possible in the mental health system in Denmark.  
 
This thesis is an attempt to produce insight into how these strategies of “recovery-
orientation” are carried out, and how this is related to change and reproduction of the 
struggles for the power to define and intervene with mental illness in the mental health 
system in Denmark. With inspiration from the theories of Pierre Bourdieu, this is done 
by constructing and examining opposing strategies related to recovery-orientation in the 
mental health system; which is labelled the “field of psychiatry”. The study takes its 
point of departure in two observational studies, one is a recovery course held by the 
Danish users’ organization, and the other a psychiatric unit in the Copenhagen Hospital 
Corporation. These two observational studies are analyzed as examples of how recovery 
is on the one hand introduced along with a specific psychological self-help method, and 
on the other hand integrated as part of the values of traditional psychiatric practices. 
Besides the two observational studies different kinds of empirical documents are 
analyzed in order to show how participants make use of different approaches regarding 
recovery.  
 
The first part of the analysis outlines five main strategies of working with recovery: 
Didactical methods of consumer based teaching, network therapy, integration of 
recovery as a value in psychiatric services, occupational training and courses based on 
self-help method. The second part shows how participants make use of different 
approaches associated with mental illness when perceiving recovery. The analysis 
reveals a struggle between views valuing the user’s experiences and efforts and 
psychopathological and neurobiological views emphasising the impact of mental illness 
on cognitive capabilities and valuing psycho-pharmaceutical treatment. The third part of 
the analysis examines how the strategies of working with recovery and the current 
regime of approaches make possible change and reproduction in relations of defining 
and intervening with mental illness when working with recovery. The thesis concludes 
that transformations occur in terms of users, therapists and nurses receiving recognition 
and access to positions of symbolic power when working with recovery. Furthermore, 
the thesis concludes that a tendency to in- and exclude users on the basis of 
psychopathology, combined with a tendency not to perceive recovery-orientation as a 
strategy of intervening with mental illness as defined by psychiatry, tend to reproduce 
dominant psychiatric ways of practising. 
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Indledning 
De seneste år har brugere og professionelle i psykiatrien i Danmark argumenteret for 
øget lydhørhed overfor sindslidendes subjektive oplevelser af, hvad der kan hjælpe dem 
i deres processer med at komme sig. Under termen ”recovery” fremfører disse fortalere 
krav og ønsker om udpræget grad af brugeransættelse, brugerstyring og bredere udbud 
af servicetilbud, der orienterer sig mod, hvad den enkelte sindslidende ønsker for at 
komme sig. Disse brugere og professionelle fremfører, at det er muligt at komme sig fra 
sindslidelser og, at traditionel sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri1 tenderer mod at 
kronificere sindslidelser. De finder, at en indsats orienteret mod recovery kunne fremme 
livsudfoldelse, håb og udvikling for sindslidende, og potentielt fremme de temaer, der 
aktuelt diskuteres i psykiatrien og andre velfærdsstatslige indsatser, såsom 
værdibasering, valgfrihed, medbestemmelse og kontinuitet.  
 
Denne tilsyneladende uimodståelige fornyelseskraft ved recovery har fanget min 
interesse, og motiveret mig til i dette speciale at beskæftige mig med de initiativer, der 
siden årtusindskiftet er udviklet i forbindelse med recovery indenfor psykiatrien. Det er 
disse initiativer, jeg benævner ”recoveryorientering”, idet jeg undersøger hvordan de er 
relateret til fornyelse og reproduktion af magtrelationer i psykiatrien i Danmark. For at 
undersøge dette, har jeg ladet mig inspirere af den franske sociolog Pierre Bourdieu til 
at betragte psykiatrien som et felt. Det psykiatriske felt definerer jeg som de relationer, 
der er mellem forskellige praksisformer og deltagere, der har at gøre med sindslidende, 
fra selvhjælpsgruppeinitiativer til sygehuspsykiatri, fra brugere til terapeuter og 
psykiatere. I den hensigt at eksemplificere forskellige måder at arbejde med recovery, 
har jeg foretaget observationer for det første ved en psykiatrisk afdeling under 
Hovedstadens Sygehusfællesskab (herefter H:S). Dernæst har jeg foretaget observation 
ved et kursus i recovery for sindslidende organiseret af Foreningen af Psykiatribrugere i 
Storkøbenhavn (herefter FAP) og foreningen Det Samvirkende Netværk (herefter 
                                                 
1 Betegnelsen traditionel psykiatrisk praksis dækker over social-, distrikts- og sygehuspsykiatri. Når jeg 
anvender denne betegnelse, er det fordi, at der dels indenfor traditionel psykiatri gøres forsøg på at 
arbejde med recovery, og dels arbejdes med recovery i specialdesignede forsøgsprojekter. Jeg benytter 
derfor denne betegnelse for analytisk at adskille de praksisformer, hvor recoveryorientering forsøges i 
traditionel eller nydesignet organisering. 
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DSN)2. I denne forbindelse skylder jeg tusind tak til alle jeg mødte ved DSN/FAPs 
recoverykursus og ved psykiatrisk afdeling for stor imødekommenhed og godt 
samarbejde. 
 
Med hensyn til psykiatri er der megen opmærksomhed på betydningen af udtryk såsom 
psykisk syge, sindslidende, gale, psykiatribrugere, patienter samt psykiatrioverlevere. 
Jeg benytter udtrykket ”deltagere” som samlet betegnelse for personer i det psykiatriske 
felt. Udtrykket ”sindslidende” har jeg valgt som betegnelse for deltagere, der har været i 
psykiatrisk behandling og er blevet forsynet med en psykiatrisk diagnose. Når jeg 
refererer til bestemte praksisformer i det psykiatriske felt, benytter jeg betegnelserne 
”brugere” og ”patienter”, da jeg mener de kan indfange sindslidendes positioner i 
forskellige praksisformer. Desuden benyttes udtryk som recovery, bedringsprocesser og 
at komme sig. ”Recovery” betragter jeg som et samfundspsykologisk fænomen, der 
udtrykker hvilke følelser, tanker og handlinger, der efterstræbes og associeres med 
psykisk og socialt velbefindende og sundhed i relation til sindslidelser og psykiatri. 
Betegnelsen ”recoveryorientering” benytter jeg til at undersøge det, at en række 
forskellige deltagere og initiativer siden 2000 har beskæftiget sig på forskellige måder 
med recovery i psykiatrien i Danmark. Når jeg benytter betegnelsen 
recoveryorientering, er det for at inkludere deltagere, der forholder sig forskelligt til 
og/eller arbejder forskelligt med at opbygge indsatser, der sigter mod eller relaterer sig 
til recovery. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
2 FAP er en lokalafdeling af Landsforeningen af nuværende og tidligere Psykiatribrugere i Danmark 
(LAP). Se bilag 1 for information om H:S, DSN og LAP/FAP. 
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1. Problemfelt 
1.1 Psykiatrien i Danmark i dag 
Fra 1970erne og frem til i dag er der både internationalt og i Danmark sket ganske 
omfattende omorganiseringer i psykiatrien. Især i løbet af 1980erne nedlagdes i Danmark 
psykiatriske sengepladser med henblik på at tilnærme den psykiatriske behandling til det 
somatiske sygehusvæsen (Blinkenberg et al. 2002:37)3. Fra slutningen af 1980erne 
påbegyndtes opbygningen af en ikke-sygehusbaseret psykiatri, da psykiatrien gjorde 
opmærksom på, og modtog kritik for, at psykiatriske patienter blev udskrevet til 
ingenting, samt kritik for ikke at supplere den medicinske behandlingsform (Ibid:38f, 
Abildtrup & Neidel 2003:55)4. Den ikke-sygehusbaserede psykiatri kaldes også decentral 
psykiatri eller lokalpsykiatri. Lokalpsykiatrien består af en amtslig og kommunal social 
indsats for de ikke-lagte sindslidende, kaldet socialpsykiatri (botilbud, aktivitets- og 
væresteder, støtte/kontaktpersoner, handleplaner) (Krogstrup & Stenbak 1994:16). Denne 
er reguleret af Lov om Social Service (Lovbekendtgørelse nr. 280 af 05.04.2005:§67, 
§80). Derudover består lokalpsykiatrien af amtslige tværfaglige behandlingstilbud 
(medicin og terapi), der rummer udgående ambulante opgaver, samt dag- og 
døgnfunktioner, kaldet distriktspsykiatri (Blinkenberg et al. 2002:15).  
 
Det centrale princip i den aktuelle psykiatriske behandlingsindsats er mindst mulig 
indgriben i den sindslidendes liv (mindste-middel-princippet) ud fra en devise om, at 
sindslidelser bedst behandles med størst mulig integration, behandling og støtte i eget 
hjem og i lokalmiljøet (Blinkenberg et al. 2002:16, Vendsborg 1998:27, 
Sundhedsministeriet 1988:10). På trods af ambitionen om en lokalpsykiatrisk indsats må 
sengeafdelingerne i dag ses som en vigtig del af psykiatriens organisering (Blinkenberg et 
al. 2002:39 & 79f)5, der er reguleret af Lov om frihedsberøvelse og anden tvang i 
psykiatrien (Psykiatriloven)(Lovbekendtgørelse nr. 849 af 02.12.1998:§1-3). Sideløbende 
fungerer social- og distriktspsykiatri som en betydelig kapacitet i psykiatrien (Munk-
                                                 
3 Fx faldt antallet af sengepladser til skizofrene med ca. 40% mellem 1978 og 1988 (Munk-Jørgensen & 
Perto 2000:22). I samme periode faldt antallet af sindslidende, der var indlagt over et år mere end 50% 
(Ibid:79f). I Danmark er det samlede antal sengepladser i psykiatrien faldet fra ca. 12.000 senge i 1972 til 
ca. 4.000 i 2002 (Blinkenberg et al. 2002:259). 
4 Forsøg på at kombinere medicinsk behandling med sociale og psykologiske behandlingsteknikker (fx 
miljø- og psykoterapi) går dog tilbage til 1940erne og 50erne (Christensen & Hansen 2004:116-120). 
5 Udgifterne til sygehuspsykiatrien udgjorde i 2002 90% af sundhedsvæsenets samlede psykiatriudgifter 
(Blinkenberg et al. 2002:79f). 
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Jørgensen & Perto 2000:20)6. Der er således ikke tale om, at den sygehusbaserede del af 
psykiatrien er bortfaldet, men nærmere, at psykiatrien i Danmark i dag er organiseret i 
sundheds- og socialsektoren omkring sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri (Social- og 
Sundhedsministeriet 2000:21)7. Hertil kommer et stigende antal praksisformer uden for 
psykiatriens etablerede institutionelle rammer som fx frivillige besøgsordninger, 
selvhjælpsgrupper og aktivitetssteder (Blinkenberg et al. 2002:155). Disse har kommuner 
og amter i henhold til Lov om Social Service pligt til at støtte og samarbejde med 
(Lovbekendtgørelse nr. 280 af 05.04.2005:§115). 
 
Sundhedsstyrelsens kriterier for god opgaveløsning i psykiatrien er tværfagligt 
samarbejde og klar ansvarsfordeling mellem sundheds- og socialfaglig indsats i amter og 
kommuner (Sundhedsstyrelsen 1995:18, Sundhedsstyrelsen 1998:16-22f). Indsatsen 
forventes at foregå ud fra en biologisk, social og psykologisk helhedsvurdering af den 
sindslidende (Sundhedsstyrelsen 1995:8). Denne kaldes også den ”bio-psyko-sociale” 
psykiatrimodel (Blinkenberg et al. 2002:293, Hansen red. 2004:38)8. På trods af 
ambitionen om helhedsvurderinger og sammenhængende indsats er der tendenser til, at 
systemerne i psykiatrien arbejder adskilt med medicinske, psykologiske og sociale 
definitioner, samt arbejds- og behandlingsformer (Blinkenberg et al. 2002:181ff, 
Socialministeriet et al. 2001:97, Seemann i Høgsbro red. 2004:131). I den forbindelse 
fremhæves primært en forskel i problemforståelse og problemløsning mellem sundheds- 
og socialpsykiatrien. Denne tegner sig, forenklet sagt, mellem på den ene side distrikts- 
og sygehuspsykiatri, hvori behandlingen overvejende består i sygdomsbehandling 
(diagnosticering, medicinering, terapi og pleje) med lægeligt behandlingsansvar 
                                                 
6 I 1999 blev knap 2/3 af alle, der var i kontakt med psykiatrien behandlet uden indlæggelse (Blinkenberg 
et al. 2002:79). 
7 At distrikts- og sygehuspsykiatrien fortsat hører under sundhedssektoren i langt de fleste amter i 
Danmark understreger, at psykiatri fortsat defineres som et lægeligt speciale rettet mod 
sygdomsbehandling (diagnosticering, behandling og pleje). I et mindre antal amter hører psykiatrien i sin 
helhed under socialsektoren (Seemann i Høgsbro red. 2004:131). 
8 Den bio-psyko-sociale model kan erkendelsesmæssigt betegnes som sårbarhedsparadigmet, der arbejder 
ud fra en antagelse om et samspil mellem biologiske, psykologiske og sociale forhold og antager, at der er 
en tærskel for, hvornår belastninger af sårbare individer udløser skizofreni eller andre sindslidelser 
(Høgsbro red. 2004:20). Ved sårbarhedsparadigmet påpeger den danske forsker Kjeld Høgsbro, at 
samspillet mellem biologiske, psykologiske og sociologiske faktorer sjældent konkretiseres, hvilket 
tenderer til at efterlade usikkerhed omkring forskellige indsatsers rolle i psykiatrien (Ibid:46). 
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(Blinkenberg 2002:69)9. På den anden side findes den socialpsykiatriske indsats, der 
vægter borgerens ressourcer, ansvar, selvstændighed og medindflydelse på linje med 
andre sociale velfærdsydelser (Indenrigs- og Sundhedsministeriet & Socialministeriet 
2004:3-4, Jensen 1996:16).  
 
1.2 Introduktion til recoveryorientering 
Et af de nyeste initiativer indenfor psykiatrien er Indenrigs- og Sundhedsministeriets, 
samt Socialministeriets udkast til et fælles værdigrundlag for social- og sundhedssektoren 
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet & Socialministeriet 2004:7). I sit udkast til 
værdigrundlag fremhæver ministerierne begreber som autonomi, selvbestemmelse og 
recovery som centrale led i den psykiatriske indsats: 
”Menneskets autonomi og medindflydelse er omdrejningspunktet i indsatsen. Det 
enkelte menneske opfattes som enestående med ret til selvbestemmelse over eget liv og 
helbred, og indsatsen skal respektfuldt understøtte håb og fremtidsperspektiv (recovery) 
på alle niveauer og i alle faser.”                     (Ibid:10) 
 
Ministerierne søger at finde fælles værdier for social- og sundhedssektoren blandt andet 
i termen recovery, der blev introduceret i Danmark i 2000 af Videnscenter for 
Socialpsykiatri10 (Adolph 2000:4). I 2002 inkluderede V/K-regeringen recovery i sit 
handleprogram ”Det fælles ansvar” for svage grupper i samfundet (Redegørelse R 6 
2002). Efterfølgende har Indenrigs- & Sundhedsministeriet, Socialministeriet, samt 
forskellige kommuner og amter bevilget midler til forsøgsprojekter, vidensindsamling 
og forskning i recovery (Jensen & Projekt Recovery-orientering 2003:9, Jensen et al. 
2004:12, Indenrigs- og Sundhedsministeriets 3. sundhedskontor 2004).  
 
Grunden til at recovery anses som brugbar i forbindelse med social- og 
sundhedspsykiatriens fælles udvikling, er, at en indsats der forsøger at understøtte 
recovery, antages at beskæftige sig mere med fremtidshåb end med fortidens sociale, 
biologiske eller psykologiske årsagsforklaringer (Jensen 2002:58). Videnscenter for 
                                                 
9 I den lægelige sygdomsbehandling benyttes WHOs internationale diagnosekriterier (ICD 10) til at 
identificere og skelne sygdomme. For at supplere ICD-10 kriterierne anvendes CAN-skalaen 
(Camberwell Assessment of Needs) til at måle psykosocialt funktionsniveau (Blinkenberg et al. 2002:69). 
10 I 1990erne påbegyndtes oprettelse af videnscentre inden for en række områder. I psykiatrien blev 
Videnscenter for Socialpsykiatri oprettet i 1997, Videnscenter for Psykiatri og Udviklingshæmning i 1998 
og Videnscenter for transkulturel Psykiatri i 2001 (Socialministeriet et al. 2001:117). 
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Socialpsykiatri skrev således i en rapport om recovery, at ”Recovery er ikke en metode, 
men en tilgang eller perspektiv som kan kombineres med mange former for behandling, 
støtte eller rehabilitering.” (Ibid:24). Kerneværdier ved recoveryorientering i indsatsen 
for sindslidende defineres som personorientering, personinvolvering, selvbestemmelse, 
samt brugerstyring på alle niveauer (Jensen et al. 2004:236). Disse værdier er 
hovedsageligt baserede på et menneskesyn med vægt på den enkelte sindslidendes 
aktive indsats i recoveryprocesser (Deegan 1996:92). Ved introduktionen i Danmark 
blev recovery beskrevet som noget nyt, der implicerer et kvalitativt skift fra normer og 
praksis i psykiatrisk praksis. Dette begrundede den svenske psykolog Alain Topor 
primært ud fra en kritisk synsvinkel på det, han betegnede som psykiatriens tendens til 
kronificering og objektivering (Topor 2000:11). I denne forbindelse fremhævede 
ergoterapeut Sys Klint, at der ikke er ”tradition for at tænke i baner som håb og udsigt 
til egentlig helbredelse – hverken i lærebøger eller i praksis” (Klint 2000:3). Denne 
linje om recovery som et perspektiv, baseret på en brugercentreret filosofi er siden 
manifesteret af forskellige professionelle, politikere og brugere (Kjeldgaard 2003, 
Larsen 2002:28f, Strange 2004:5, Smed 2003:12). Forandringspotentialet ved at 
fokusere på recovery i psykiatrien beskrives af Videnscenter for Socialpsykiatri som 
knyttet til, at: 
”Det nye er erkendelsen blandt fagfolk i såvel sygehus- som socialpsykiatrien af at folk 
rent faktisk kommer sig. Den erkendelse ændrer ved den måde man tilrettelægger sit 
arbejde på, det ændrer ved ens menneskesyn”     (Videnscenter for Socialpsykiatri 2005) 
 
Det at skabe ændringer i arbejdstilrettelæggelse indenfor psykiatrien ved at fokusere på 
recovery associeres med, at ansvar og magt deles på en ny måde (Jensen 2002:24). Her 
antages det særligt at fordre håb og udvikling, at sindslidendes erfaringer med recovery 
tillægges større betydning i forhold til professionelles forestillinger. Alain Topor skrev 
således i forordet til en dansk bogudgivelse om recovery, at: 
”det er ikke altid det som de professionelle selv tror, som er mest betydningsfuldt set 
med brugerens øjne. Også individet selv og mennesket i dets sociale netværk kan 
bidrage afgørende til processen med at komme sig. Den erfaring og viden som findes 
hos mennesker der er kommet sig tvinger os til at udvide vores interessefelt. ”  
           (Topor i Jensen et al. 2004:3)  
 
Der er således tale om, at det at orientere indsatsen mod recovery opfattes som et 
nødvendigt perspektivskifte. I kraft af fokus på personorientering, fremtidsperspektiv, 
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samt ændringer i menneskesyn og arbejdstilrettelæggelse fremstår recoveryorientering 
som en tiltrængt udviklingsvej for psykiatrien. Ovenstående perspektiver retter 
imidlertid mindre opmærksomhed mod at undersøge, hvorledes recoveryorientering 
konkret søges praktiseret, og hvordan forandringspotentialet er forbundet til specifikke 
interventionsformer og magtrelationer i psykiatrien i Danmark. Det er disse mindre 
belyste dimensioner af, at der fokuseres på at fremme recoveryorientering, jeg har valgt 
at se nærmere på i dette speciale. Som udgangspunkt for at undersøge disse, er følgende 
problematisering af potentialerne ved fokus på recovery relevant. 
 
1.3 Problematisering af recoveryorientering  
Professionelle og brugere søger gennem argumentationen for recoveryorientering at stille 
spørgsmål ved psykiatriens indsatsformer og det kroniske forløb af sindslidelser. Forstået 
med Pierre Bourdieus begreb doxa, forsøger de at udfordre det usagte, selvindlysende ved 
traditionel psykiatri. Omvendt tyder ovenstående skitsering på, at potentialet ved 
recoveryorientering tenderer til at fremstå indlysende, i kraft af fremhævningen af den 
enkelte sindslidendes præferencer, ressourcer og aktive indsats. Nogle deltagere har dog 
forsøgt at stille spørgsmål ved denne forestilling. Den danske forsker Kjeld Høgsbro 
mener, at der kan være en utilstrækkelighed i fokus på det oplevede perspektiv og præg af 
voluntarisme. Han pointerer, at når recoveryorienteringens optimisme konfronteres med 
niveauer hvor ”både brugere og personale er bundet af mønstre og strukturer i deres 
samspil, som de ikke selv kan gennemskue, vil en sådan tilgang være utilstrækkelig” 
(Høgsbro red. 2004:46). Cand.psych. Jacob Cornett har påpeget, at recoveryorientering 
kan anskues som en individuel normalisering af sindslidende baseret på moderne liberale 
normer og styringsformer (Cornett 2003:85f & 88). En kritik der har affødt overvejelser 
fra projektleder Pernille Jensen, der argumenterer for recoveryorientering som potentiel 
frigørelse og modmagt (Jensen et al. 2004:55-57, Jensen & Projekt Recovery-orientering 
2004:139f). I relation til den igangværende udvikling af den biopsykosociale model i 
psykiatrien, har nogle danske psykiatere påpeget en tendens til, at recoveryorientering 
kommer til at gå hånd i hånd med en kritik af den medicinske behandlingsform. 
Psykiaternes pointe er, at dette ikke fremmer den igangværende udvikling af 
tværfaglighed og accept af flere behandlingsformer (Mellergård 2004:1159, Simonsen 
2004:1158, Kistrup 2003:10).  
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 Ovenstående kritikpunkter har fanget min opmærksomhed, idet de indikerer, at det 
frigørende og forandrende potentiale ved recoveryorientering, ikke er givet. Med 
inspiration fra Bourdieu har jeg valgt at stille spørgsmål ved det givne og naturlige i disse 
divergerende forestillinger om recoveryorientering. Jeg undrer mig således over, hvordan 
recoveryorientering søges praktiseret, og hvilket forandringspotentiale, der måtte være 
heri. Jeg vil derfor undersøge, hvorledes recoveryorientering konkret søges praktiseret, og 
hvordan dette er relateret til forandring og reproduktion af magtrelationer i psykiatrien11. 
Min grundantagelse er, at recoveryorientering er et stridsområde, der er forbundet til 
sociale, politiske og praktiske vilkår og positioner i psykiatrien. Herudfra er min tese, at 
recoveryorientering legitimeres som en alternativ subjektiv interventionsform, mens der 
samtidig opretholdes og reproduceres traditionelle psykiatriske praksisformer. Min 
intention med specialet er at synliggøre, hvordan de måder recoveryorientering søges 
praktiseret på, er relateret til forandring og reproduktion af definitions- og 
interventionskamp mellem faggrupper og brugere. Med brug af Bourdieus 
forskningsprogram er specialets teoretiske potentiale at give en forståelse for 
sammenhænge mellem praksis, legitimering af forestillinger og magtrelationer på 
praksisområder, der kan anskues som felter. Praktisk er potentialet at synliggøre 
muligheder og begrænsninger ved de forskellige fremgangsmåder, deltagere anvender for 
at søge at arbejde med recovery i psykiatrien.  
 
1.4 Problemformulering 
I dette speciale undersøger jeg praksisformer, der er relaterede til recoveryorientering i 
psykiatrien anskuet som felt, og stiller følgende spørgsmål: 
 
Hvordan praktiseres recoveryorientering, og hvordan er dette forbundet til 
forandring og reproduktion af magtrelationer i psykiatrien i Danmark? 
 
 
Arbejdsspørgsmål og uddybning af problemformulering 
Jeg stiller følgende arbejdsspørgsmål til analysen: 
                                                 
11 Begreberne uddybes i afsnit 1.4 og kapitel 5.  
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 1) Hvilke fremgangsmåder anvendes til at arbejde med recoveryorientering i forskellige 
praksisformer i psykiatrien? 
 
I problemfeltet skitserede jeg, at recovery forstås som et perspektiv eller en erkendelse, 
der kan præge og eventuelt forandre praksis i psykiatrien, og som tilknyttet flere relativt 
ukonkretiserede fremgangsmåder. Det første arbejdsspørgsmål sigter mod 
problemformuleringens første del; at udskille hovedtræk ved, hvordan 
recoveryorientering søges praktiseret. Recoveryorientering forstås som havende et 
foranderligt potentiale i relation til institutioner i social-, distrikts- og sygehuspsykiatri. 
Der gøres imidlertid forsøg på at arbejde med recoveryorientering indenfor disse 
traditionelle organisatoriske rammer og desuden i specialdesignede projekter. Når jeg 
anvender betegnelserne traditionel psykiatri og specialdesignede projekter er det for 
analytisk at adskille praksisformerne. Jeg har derfor valgt at benytte empiri fra 
ministerier, amter, kommuner og tidsskrifter, der kan belyse, hvorledes der bliver gjort 
forsøg på at arbejde med recovery både i traditionel sygehus-, distrikts- og 
socialpsykiatri, samt nyoprettede forsøgsprojekter. Mine to observationsstudier benytter 
jeg dels til en analyse af, hvordan praksis tager sig ud i forbindelse med forsøg på at 
integrere recovery i værdigrundlaget for traditionel psykiatri, og dels når der arbejdes 
med recovery ved en frivilligt organiseret praksisform12. For at belyse, hvordan 
recoveryorientering forsøges praktiseret, undersøger jeg fremgangsmåder i form af de 
behandlings- og arbejdsmetoder, der anvendes både i og udenfor traditionel social-, 
distrikts- og sygehuspsykiatri. Der er her tale om, at jeg udskiller nogle hovedtræk ved, 
hvilke fremgangsmåder deltagerne finder efterstræbelsesværdige at anvende, når de 
arbejder med recovery i relation til sindslidelser13. Arbejdsmetoder definerer jeg som de 
organisatoriske foranstaltninger og arbejdsrutiner, der anvendes specifikt for at fremme 
brugeres og medarbejderes fokus på, viden om eller arbejde med, recovery i psykiatrien. 
Behandlingsmetoder definerer jeg som de former for medicinske, psykologiske, 
didaktiske og sociale/miljøterapeutiske metoder, deltagere anvender i forbindelse med 
                                                 
12 Se kapitel 6 for uddybning af, hvordan specialet benytter empiri og hvilke erkendelsesmuligheder dette 
giver.   
13 Se afsnit 5.2 og 6.5 for uddybning af, hvordan jeg med inspiration fra Bourdieus feltteori, kombinerer 
de teoretiske begreber med empiri for at undersøge recovery i relation til psykiatrien i Danmark. 
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recovery, der direkte og indirekte sigter mod at intervenere med sindslidendes mentale 
strukturer.   
 
2) Hvilke definitioner og forklaringer af sindslidelser og recovery anvendes i 
forbindelse med, at recoveryorientering søges praktiseret, og hvordan anvendes de?  
 
Det andet arbejdsspørgsmål sigter ligeledes mod at undersøge, hvordan 
recoveryorientering søges praktiseret, men er rettet mod de symbolske 
forestillingsrammer om sindslidelser og recovery, som deltagere anvender når de 
arbejder med recovery. I problemfeltet skitserede jeg social-, distrikts- og 
sygehuspsykiatri, samt frivillige projekter og den biopsykosociale helhedsvurdering i 
psykiatrien. Herudfra definerer jeg forestillingsrammer som biologiske, psykologiske og 
sociologiske definitioner og forklaringer af sindslidelser og recovery. Jeg har valgt både 
at undersøge definitioner og forklaringer af sindslidelser og recovery, fordi sindslidelse 
er udgangspunktet for psykiatriske klassificeringsprincipper, fx psykopatologi og 
diagnosticeringskriterier. Omvendt er recovery et centralt udgangspunkt når 
recoveryorientering søges praktiseret, hvorfor jeg undersøger begge. Når jeg undersøger 
forestillingsrammer, analyserer jeg de måder, hvorpå deltagere værditilskriver og 
derved legitimerer forskellige forklaringer og definitioner. Det er her relevant i hvilke 
tilfælde dette fungerer doxisk, altså uden erkendelse eller debat, eller omvendt som 
udfordrede og debatterede forestillinger. Det var nemlig Bourdieus tese, at praktiske 
forandringer i et system (som fx det psykiatriske) kræver erkendelse af det vilkårlige i 
de klassificeringer og kategoriseringsprincipper, som anvendes – ellers vil systemet 
sigte mod en genopretning af den gamle orden (Bourdieu 1995a:168). Med andre ord 
kræver forandringer via recoveryorientering erkendelse af, hvordan deltagere 
producerer og reproducerer forestillinger om recovery og sindslidelser i psykiatrien. 
 
3) Hvordan er recoveryorientering forbundet til forandring og reproduktion af 
symbolske magtrelationer i psykiatrien? 
 
Med dette arbejdsspørgsmål undersøger jeg problemformuleringens sidste del 
omhandlende, hvordan forsøg på recoveryorientering er forbundet til forandring og 
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reproduktion af magtrelationer i psykiatrien. Dette gør jeg konkret ved at undersøge, 
hvilke former af kapital14, der opfattes som værdifulde og positionerer deltagerne 
forskelligt i forhold til at konstruere de forestillingsrammer, der opfattes som legitime 
når recoveryorientering søges praktiseret. Det som Bourdieu kaldte symbolsk magt, er 
retten til at fastsætte legitime principper for konstruktion af virkelighed – altså legitime 
forestillingsrammer. Forestillingsrammer vinder legitimitet gennem deltagernes 
umiddelbare brug og anerkendelse af dem. Når deltagere med mere eller mindre 
anerkendte former af kapital og indflydelsesrige positioner i et felt producerer og 
reproducerer forestillinger, får disse større eller mindre legitimitet qua de positioner som 
deltagerne besidder – hvad enten deltagerne er bevidste om det eller ej. I psykiatrien er 
der ikke kun tale om legitim definitionsret, men også, at forestillingers legitimitet 
hænger sammen med intervention; i at støtte, udvikle, behandle eller diagnosticere 
sindslidende. Sammenhængen mellem de former af kapital, der anerkendes i psykiatrien 
i forbindelse med recovery, de legitime forestillingsrammer og deltageres positioner i 
forhold til at intervenere er altså vigtig for at undersøge forandring og reproduktion af 
symbolske magtrelationer i psykiatrien. Det tredje arbejdsspørgsmål er derfor relateret 
både til, hvordan der konkret arbejdes med recovery og til, hvilke forestillingsrammer 
der anvendes i forbindelse med recovery. Som jeg skitserede i problemfeltet, er der en 
tendens til, at en form af doxa i psykiatrien søges anfægtet. Omvendt sandsynliggjorde 
jeg, at forestillingen om recoveryorienteringens forandringspotentialer søges anfægtet. 
Noget tyder på, at deltagere med forskellige positioner i feltets praksisformer overtager 
og anvender forestillinger om recovery og sindslidelser med større og mindre kritisk 
stillingtagen. Jeg undersøger derfor sammenhænge mellem forskellige faggrupper og 
brugeres positioner i praksis, og anvendelse af forklaringer og definitioner af recovery 
og sindslidelser (doxa) for ret til legitim definition og intervention (symbolsk magt) i 
psykiatrien.  
 
Inden jeg overgår til at uddybe det teoretiske og metodiske grundlag for analysen, følger 
læsevejledning, forskningsskitsering og fagdimensionsredegørelse. 
 
                                                 
14 Se afsnit 5.2 og 5.4 for uddybning af begreberne. 
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2. Læsevejledning 
Kap. 2: Skitserer udvikling i forskningstilgange og brugerbevægelse indenfor psykiatri, 
sindslidelser og recovery siden starten af 1960erne. Udskiller forskelle og potentialer 
ved Bourdieus forskningsprogram i forhold til eksisterende tilgange på området. 
 
Kap. 3: Redegør for hvordan psykologi og socialvidenskab er indeholdt i specialet. 
 
Kap. 4: Redegør for specialets ontologiske og epistemologiske inspiration fra Pierre 
Bourdieu. Udvikler specialets forståelse af, hvordan Bourdieus feltteori og begreber kan 
omsættes i forhold til recoveryorientering i psykiatrien. 
 
Kap. 5: Overvejer erkendelsespotentiale og metodisk fremgang ved brug af Bourdieus 
forskningsprogram, samt deltagende observation. Opstiller et analysedesign vha. teori 
og empiri. 
 
Kap. 6: Analyserer med hvilke fremgangsmåder recoveryorientering er søgt praktiseret i 
psykiatrien siden 2000. 
 
Kap. 7: Analyserer hvilke forestillingsrammer om recovery og sindslidelser deltagere 
anvender i forbindelse med, at recoveryorientering søges praktiseret i psykiatrien. 
 
Kap. 8: Analyserer sammenhænge mellem deltageres forskellige positioner i relation til 
arbejde med recovery og sindslidelser og ret til legitime forestillinger og intervention i 
psykiatrien. 
 
Kap. 9: Konkluderer hvordan forsøgene på at praktisere recoveryorientering er 
forbundne til forandring og reproduktion af (symbolske) magtrelationer i psykiatrien.  
 
Kap. 10: Diskuterer på baggrund af specialets analyse og konklusion, kritiske vinkler på 
recoveryorientering, psykiatrisk praksis, samt Bourdieus dominansbegreb. 
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3. Psykologisk, sociologisk og psykiatrisk forskning 
For at vise, hvordan specialets Bourdieu inspirerede tilgang adskiller og kvalificerer sig i 
forhold til eksisterende forskning i sindslidelser og recovery, skitserer jeg i det følgende 
nogle af de tilgange, der siden starten af 1960erne har inspireret til recoveryorientering. 
 
I løbet af 1960erne, 70erne og ind i 80erne rejstes både i Danmark og internationalt 
omfattende kritikker af psykiatriens magt- og tvangsanvendelse, samt diagnosticerings- 
og behandlingsformer. Psykiatere som R.D. Laing (1957) og Thomas Szazs (1961) 
anfægtede psykiatriens berettigelse. Førstnævnte betragtede skizofreni som en spaltning i 
selvet som en naturlig reaktion på psykiatriens inhumane behandling (Laing 2001:14-
22,188ff). Sidstnævnte mente sindslidelse var en myte funderet i, at psykiatriens 
biologiske og psykoanalytiske behandlingsrammer gav mening til bestemte roller og 
kommunikationsformer (Szasz 1961:12). Også den canadiskfødte sociolog Erving 
Goffman (1961,1963) undersøgte mindre normativt om end kritisk med symbolsk 
interaktionisme, hvorledes indlagte i psykiatriske totalinstitutioner håndterede 
indlæggelsen i relation til identitet og stigmatisering (Goffman 1971:268). Disse kritikere 
rettede således en humanistisk kritik af psykiatriens skadelige indvirkning på individets 
selv, adfærd og identitet. I samme tidsperiode analyserede Michel Foucault (1961, 1963), 
hvordan de gale i oplysningstiden blev udskilt som kategori med fremkomsten af 
moderne magt- og vidensformer. Foucault anså humanistiske oplysningsidealer som 
grundlag for moderne psykologisk og psykiatrisk behandling af de gale som sindssyge 
(Foucault 2003:54). Foucaults perspektiver blev videreført i Robert Castels analyse af de 
nye distrikts- og socialpsykiatriske magtformer i USA (Castel 1982:xii). Desuden blev de 
videreført i analyser af psykiatri og psykologi som produktive vidensformer og 
magtteknologier i moderne samfund af bl.a. professor i sociologi Nikolas Rose (1986, 
1993) (Rose 1999:ix, Miller & Rose red. 1986:14). 
 
Disse nye forståelser af psykiatrien tjente som inspiration for brugerbevægelser, der 
krævede forandringer i, og nedlæggelse af, psykiatrien, fx anti-psykiatrien (Clausen red. 
1970: 45), og i Danmark Galebevægelsen (Hagens et al. 1986:105)15. Endvidere 
                                                 
15 Se fx Alfred Dam red.(1982) for et eksempel på, hvorledes kritikken af totalinstitutioners anti-
humanisme blev videreført af psykiatrimedarbejdere, der foreslog nye indsatser for psykisk 
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inspirerede human- og samfundsvidenskabens perspektiver på tvang og inhumanitet i 
løbet af 1970erne til kritik af en kronisk og biologisk forståelse af sindslidelser og 
overdreven medicinering (Mosher & Burti 1996:14-17)16. I 1985 foretog den 
amerikanske professor i psykiatri Richard Warner en materialistisk inspireret statistisk 
undersøgelse af variation i skizofreni- og recoveryprevalenser under forskellige kultur- 
og produktionsvilkår (Warner 1985:70 & 170f). Warner foretog en inddeling i social og 
fuldstændig recovery, som benyttes hyppigt i litteratur om recovery (fx Jensen et al. 
2004:24). Gennem 1980erne og 90erne udviklede bl.a. den italienske psykiater Luc 
Ciompi en systemisk forståelse af skizofreni som et multidimensionalt og foranderligt 
fænomen (Ciompi 1984:636). Den amerikanske psykolog John Strauss udviklede en 
person-dynamisk forståelse af recovery og udvikling i skizofreni med fokus på, hvordan 
personer interagerer med sindslidelsen (Strauss 1989:182). Brugerbevægelserne tog i 
1980erne og 90erne overvejende udgangspunkt i eksistentielle, fænomenologiske og 
erfaringsbaserede perspektiver på sindslidelse, recovery, selvhjælp, valgfrihed og 
medbestemmelse i psykiatri (Ralph & Corrigan 2005:3f, 35, Copeland 2004:7, Deegan 
1988:11, Deegan 1996:91-97).  
 
Ved Boston Center for Psychiatric Rehabilitation beskæftigede forskningen sig med 
udvikling af psykiatrisk rehabilitering17 i 1970erne og 80erne og fik stigende fokus på 
recovery i 90erne. Dette skete under indtryk fra brugerbevægelsens krav om udvikling af 
alternative psykiatriske tilbud til at fremme brugeres egne håndteringsstrategier, 
måldefinitioner og håb (Anthony 1993a:11-24, Anthony 1993b:1, Anthony 2003:2). I 
slutningen af 1980erne og i 1990erne foretog den hollandske professor i socialpsykiatri 
Marius Romme narrativ forskning i stemmehøring som et fænomen, der giver mening i et 
livshistorisk perspektiv, og kan søges håndteret gennem dialog med stemmerne (Romme 
& Escher 1989:215). Omkring årtusindskiftet foretog den svenske psykolog Alain Topor 
                                                                                                                                               
udviklingshæmmede med vægt på livskvalitet, personlige rettigheder og udvikling af personligt ansvar 
(Dam red. 1982:17-27). 
16 Siden har Mosher sammen med den italienske læge, Lorenzo Burti, udviklet forslag til en 
samfundspsykiatri med biopsykosocial behandling baseret på interpersonel fænomenologi, systemiske 
opfattelser, netværksterapi til behandling af psykoselidelser (Mosher & Burti 1996:14-17, 136f).  
17 Professor i rehabilitering og direktør ved Center for psykiatrisk rehabilitering i Boston, William 
Anthony, begyndte i starten af 1970erne at forske i rehabilitering af ikke indlagte sindslidende. To af de 
begreber som Anthony (dengang) bl.a. brugte til at måle effektiviteten af en indsats var ”recidivisme”; 
den procentdel af psykiatriske patienter, der genindlægges, samt ”posthospitaliserings beskæftigelse”; 
hvor mange, der kommer i arbejde efter udskrivning (Anthony et al. 1972:447).  
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kognitiv og narrativ forskning i recovery som en proces, hvor sindslidende oplever deres 
selv negativt præget af sindslidelsen og lærer at håndtere problemerne og en sammensat 
selvopfattelse (Topor 2001:318, Topor 2003:111). Dernæst begyndte en norsk/svensk 
forskergruppe18 at forske i, hvilke forhold sindslidende oplever som vigtige for recovery, 
med en kombination af Grounded Theory, samt et narrativt og kognitivt islæt (Topor et al. 
2002:12f). Derudover har den finske psykolog Jakko Seikkula foretaget social 
konstruktionistisk forskning i recovery som en ny sproglig forståelse mellem den 
sindslidende og netværket (Seikkula 2002:155f) 19. Disse undersøgelser lægger sig tæt op 
af de brugerinspirerede overvejende ”groundede” og fænomenologiske perspektiver på 
recovery som subjektive erfaringsprocesser. De begrunder sig dog i højere grad i social 
konstruktionistisk teori om sprogets betydning for skabelsen af recovery som et subjektivt 
eller intersubjektivt fænomen i narrativer og mellemmenneskelige interaktioner. 
 
Selvom om brugerbevægelsen og de human- og samfundsvidenskabelige 
psykiatrikritikker er fremtrædende inspirationskilder til recoveryorientering, benyttes 
også psykologisk og psykiatrisk kvantitativ forskning i langtidsforløbet af psykoselidelser 
som grundlag for argumentation for recoveryorientering. Fra 1972 frem til 2001 har en 
række kvantitative opfølgningsstudier sandsynliggjort, at den langsigtede20 udvikling af 
skizofreni ikke forløber entydigt mod en kronisk sygdomstilstand. Baseret på 
diagnostiske vurderinger af tilstedeværelse af symptomer, behandling og psykosocial 
funktionsevne21, konkluderes det, at skizofreni i op til 2/3 dele af tilfældene kan ende 
med periodisk eller længerevarende hel eller delvis recovery. Recovery forstås her ud fra 
vurdering af psykosesymptomer, behandlingsbehov, beskæftigelsessituation, 
                                                 
18 Gruppen kaldes Nordic Recovery Research Group. Alain Topor var medforsker i gruppen  (Topor 
2003:19). 
19 Seikkula har desuden udarbejdet en netværksterapi til at skabe åben dialog og fælles forståelse om 
sindslidelsen mellem sindslidende og netværket, der benyttes i psykiatrien i Vestlapland (Seikkula 
2002:20). 
20 Med længerevarende fra mellem 15 år og helt frem til de involverede sindslidendes død. Kriterierne for 
længerevarende i de kvantitative undersøgelser afviger altså, idet en undersøgelse bygger på en 
opfølgning af informanter efter 15 år (Harrison et al. 2001:510ff), mens nogle informanter i andre 
undersøgelser blev fulgt frem til deres død (Bleuler 1978:415). 
21 De benyttede metoder til måling af informanternes tilstand afviger. Bl.a. brugtes de internationale 
diagnosekriterier (ICD-10) (Harrison et al. 2001:510ff), Global Assessment Scale til overordnet måling af 
psykisk og social funktionsevne, samt Strauss/Carpenter til måling af enkelte komponenter af psykosocial 
funktionsevne (Fx Harding et al. 1987a:721). Undersøgelserne har som et fælles udvælgelseskriterium, at 
informanterne er diagnosticeret med skizofreni, hvortil der i nogle tilfælde kommer supplerende 
udvælgelseskriterier (Harrison et al. 1987:511).   
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boligsituation, civilstatus (Bleuler22 1978:414, Huber et al. 1980:595-601, Ciompi 
1984:637f, Harding et al. 1987a:722, Harding et al. 1987b:730, Harrison et al. 2001:512). 
Disse undersøgelser viser, at recovery i forbindelse med sindslidelser er søgt 
argumenteret for ikke blot med udgangspunkt i brugererfaringer, men også tilbage fra 
1970erne med udgangspunkt i diagnosticerende, objektiverende perspektiver. 
 
I Danmark forekommer jævnligt human- og samfundsvidenskabelig forskning i 
sindslidendes levevilkår og psykiatriske praksisformer (Jensen 1996:18, Høgsbro red. 
2004:15). Der er dog kun lavet to samfundsvidenskabelige undersøgelser om recovery. 
Disse følger tendensen til en erfaringsbaseret tilgang, dels ved deltagerbaseret 
forskning, åben teoriindstilling23, og dels ved oplevelsesbaserede kvantitative 
måleparametre24 (Jensen & Projekt Recovery-orientering 2004:105, Center for 
Evaluering 2004:41ff, Evermann 2004). Dansk ikke-medicinsk forskning efterlyses 
både bredt på recoveryområdet og specifikt i forhold til sygdomsopfattelse og brug af 
det formelle psykiatriske system kontra alternative støttetiltag (Jensen et al. 2004:252). 
 
Forskningen har beskæftiget sig med social- og distriktspsykiatriske praksisser som 
produktive magt- og vidensformer med inspiration fra Foucault og Rose25. Dernæst har 
den belyst recovery og sindslidelser som indvirkninger i selvopfattelse via 
interaktionisme, konstruktionisme, kognitivisme og socialpsykologi. Endelig har den 
belyst udviklinger i sindslidelser og recovery via standardiserede psykiatriske og 
psykologiske måleparametre. Som supplement hertil, finder jeg det konstruktivt at 
bidrage med en Bourdieu inspireret analyse af praksisformer, der er relaterede til 
recoveryorientering i psykiatrien i Danmark. Som Foucault inspirerede analyser søger 
                                                 
22 Manfred Bleuler var søn af psykiateren Eugen Bleuler, der formede grundlaget til nutidens 
skizofrenidiagnose ved at præcisere nogle af de symptomer som den tyske psykiater Emil Kraepelin 
havde kaldt for dementia praecox under begrebet skizofreni (Warner 1985:10-15). 
23 Forskningsprojektets hovedinspiration er Grounded Theory, men recovery overvejes også som 
normaliseringsteknologier ud fra en Foucault optik (Jensen & Projekt Recovery-orientering 2004:126). 
24 Princippet i undersøgelsen er, at det kan lade sig gøre at måle brugernes oplevelser af recovery og 
empowerment kvantitativt. Fx måles recovery ud fra de 6 skalaer: Overvinde modstand, 
selvværd/opmærksomhed på egne symptomer, læring/selvredefinering, basale funktioner i hverdagen, 
overordnet veltilpashedsfølelse, nye potentialer (Center for Evaluering 2004:41 & 43, Evermann 2004)  
25 Danske Foucault inspirerede psykiatrianalyser: Se Christensen & Hansen (2004) for en analyse af, 
hvordan pædagogiske og psykologiske og behandlingsteknikker blev en del af, og benyttes i, dansk 
psykiatrisk praksis (Christensen & Hansen 2004:105). Se Abildtrup & Neidel (2003) for en analyse af 
socialpsykiatriens udvikling og praksis (Abildtrup & Neidel 2003:60). 
 21
Bourdieu inspirerede analyser at vise, at magt- og vidensformer (fx i psykiatrien eller 
uddannelsessystemet) ikke er naturlige, men arbitrære og kan være anderledes. Til 
forskel fra Foucault søgte Bourdieu at basere sit forskningsprogram på en teoretisk 
forklaring af, hvordan subjektive strukturer og objektive sociale betingelser hænger 
sammen. Endvidere søgte Bourdieu at skabe et forskningsprogram – et videnskabeligt 
refleksivt forsøg på at synliggøre (objektivere) ikke erkendte transformations- og 
reproduktionsmekanismer på forskellige områder af samfundslivet (Bourdieu & 
Wacquant 2002:194). Potentialet ved Bourdieus forskningsprogram er derfor ikke blot 
at vise det ikke naturlige i de magt- og vidensformer, der eksisterer i forbindelse med 
recoveryorientering i psykiatrien. Potentialet er også videnskabelig kritisk undersøgelse 
af, hvordan uerkendte reproduktionsmekanismer fungerer i psykiatrisk praksis, med det 
normative formål at søge at synliggøre muligheder og begrænsninger ved forskellige 
måder at praktisere recoveryorientering. Bourdieus forskningsprogram adskiller sig fra 
erfaringsbaserede og interaktionistiske tilgange ved ikke blot at tage umiddelbare 
interaktioner og oplevelser for givne, men også at vise, hvordan disse hænger sammen 
med magtrelationer. Potentialet i relation til recoveryorientering er her både at 
undersøge deltageres forestillinger, og hvordan de er relateret til deltageres positioner 
og til magtrelationer i psykiatrien. Derudover forholder en Bourdieu inspireret analyse 
sig kritisk overfor psykiatriske og psykologiske klassificeringsprincipper (som fx 
diagnosekriterier, psykosociale funktionsstandarder og selvhjælpsprogrammer). 
Potentialet er her at undersøge, hvordan sådanne principper benyttes som instrumenter 
til klassificering af legitim viden, fx om sygdomsfaser eller recovery.  
 
Det er ikke ualmindeligt, at Bourdieus forskningsprogram anvendes til feltanalyser af 
velfærdspolitikker og praktikker i Danmark (Fx Mathiesen & Højbjerg 2004:257, 
Arnholtz Hansen 2004:16). Dog har jeg kun opsporet to Bourdieu inspirerede 
psykiatrianalyser fra Danmark26. Disse konkluderede, at en fortsat naturvidenskabelig 
dominans af psykiatere og psykofarmakologiske behandlingsformer er årsagsgivende til 
fortsat kritik af psykiatrien (Arnfjord & Hauge 2002, Hardy-Hansen, Wallgren & 
Mortensen 2001:132). I dette speciale har jeg valgt at rette opmærksomhed mod, 
                                                 
26 Med hensyn til den somatiske del af sundhedssektoren findes flere eksempler på Bourdieu inspirerede 
analyser, fx har Karin Anna Petersen undersøgt sygeplejevidenskab i sundhedssektoren (Petersen 
1999:183). 
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hvordan en mindre undersøgt udviklingstendens søger at udfordre traditionel psykiatrisk 
praksis. Hermed vil jeg ikke anfægte psykiaterdominans eller negligere 
tvangsanvendelse, men synliggøre muligheder og begrænsninger ved, at forskellige 
forestillingsrammer om sindslidelser og recovery legitimeres og udfolder sig i 
forbindelse med indsatsen for sindslidende i psykiatrien.  
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4. Specialets to fagdimensioner 
Specialet integrerer de to fag psykologi og socialvidenskab. Indledningsvist vil jeg 
nævne, at specialets genstandsfelt fordrer integration af psykologi og socialvidenskab. 
Potentialet er her analyse af, hvordan forskellige former af forvaltningspraksis 
intervenerer i forhold til sindslidendes subjektive strukturer, og hvordan sindslidende 
forholder sig i praksis.  
 
Bourdieus sociologisk funderede forskningsprogram som specialet er inspireret af, giver 
mulighed for integration af elementer fra flere fagdiscipliner. Det beskæftiger sig 
grundlæggende med deltageres sociale positioner og antager, at subjektive strukturer 
oprinder socialt. Herudfra er en analyse af mentale, kognitive strukturer uadskillelig fra 
en analyse af objektive betingelser. Derfor integrerede Bourdieu elementer fra flere 
fagdiscipliner i sit forskningsprogram, herunder psykologi (Bourdieu 1996b:1). 
Bourdieus intention med integration af både mentale, kognitive og objektive strukturer i 
sit forskningsprogram var at vise, at subjektive følelser og præferencer ikke er 
essentielle eller ahistoriske størrelser, men bliver til i, og producerer og reproducerer 
bestemte sociale forhold.  
 
Med valget af denne teoretiske inspiration analyserer specialet, hvordan deltagere 
arbejder med og forholder sig til recovery i relation til deres erfaringer med sindslidelse 
og psykiatri. Der er således ikke tale om en rendyrket kognitiv tilgang som Alain 
Topors eller en personorienteret tilgang som John Strauss’. Psykologi er derimod 
indlejret i specialets analyse af, hvordan deltageres subjektive strukturer (habitus), 
motiver, følelser, handlinger konvergerer med objektive betingelser og deres position i 
feltet - især hvordan de handler og tænker om recovery ud fra deres erfaringsforløb med 
sindslidelse og psykiatri27. Derudover analyserer specialet, hvordan professionelle og 
brugere anvender psykologiske teorier og metoder om sindslidelser og recovery, fx er 
social- og humanpsykologi, netværksterapi og selvhjælpsprogrammer, 
analysegenstande. Denne analyseramme er, i forhold til andre samfundspsykologiske 
tilgange som virksomhedsteori og kritisk psykologi, orienteret mere mod objektiverende 
momenter. Som de, tjener den dog det formål, der nævnes som relevant for den 
                                                 
27 Se afsnit 5.3 for en redegørelse for habitus og positioner.  
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psykologiske fagdimension ved RUC; at perspektivere psykologiske 
begrebsbestemmelser ved at begribe subjektivitet i en kulturel og social sammenhæng 
(Studievejledning for Psykologi 2004:5)28.  
 
Med hensyn til den socialvidenskabelige dimension nævnes i studievejledningen, at 
specialet skal vise en sammenhængende forståelse for centrale problemer omfattet af 
såvel socialvidenskab som det andet fag, og kan tage udgangspunkt i et eller flere af 
forvaltningsuddannelsens temaer (Studievejledning for Forvaltningsstudiet 2002:8). 
Specialet er relateret til temaet ”Forvaltningen og dens relation til omgivelserne”. 
Grundlæggende beskæftiger specialet sig med den offentlige forvaltning af sindslidelser i 
forskellige praksisformer i psykiatrien anskuet som felt. Med Bourdieus begreber 
foretager jeg en analyse af en specifik del af dansk sundheds- og socialpolitik på det 
psykiatriske område siden 2000. Her fokuserer jeg på, hvordan recoveryorientering søges 
praktiseret og indlejret i den psykiatriske forvaltningspraksis. Dette gør jeg ved at 
analysere fremgangsmåder, symbolske magt- og dominansrelationer i de former af 
praksis, der i forbindelse med recovery på forskellig vis søger at regulere tanker og 
handlinger i forbindelse med sindslidelser. Den offentlige forvaltning af sindslidelser 
antager forskellige former, der ikke kun kan begribes indenfor rammerne af den 
traditionelle psykiatris interventions- og institutionsformer. Specialet beskæftiger sig dels 
med de traditionelle psykiatriske praksisformer og dels med alternative praksisformer, 
hvor både professionsgrupper og sindslidende anvender forskellige midler og 
fremgangsmåder til at ”forvalte” sindslidelser gennem recoveryorientering.  
 
                                                 
28 I henhold til Studievejledningen for Psykologi skal specialet indeholde oplysninger om antal 
normalsider, hvorfor jeg informerer om, at specialet udgøres af 93,2 normalsider á 2400 tegn med 
mellemrum. 
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5. Teori og begrebsforståelse 
I dette kapitel udvikler jeg specialets teoretiske begrebsramme. Jeg har fundet det 
fordelagtigt at indlede med redegørelser for nogle af de fundamentale elementer i 
Bourdieus arbejde, da dette letter argumentationen i de senere afsnit. Mine kursiverede 
formuleringer, markerer når jeg omsætter Bourdieus begreber til analyseredskaber på 
psykiatrien.  
 
5.1 Specialets ontologiske og epistemologiske inspiration 
Specialet er inspireret af Bourdieus relationelle ontologi. Kernen i denne ontologi er, at 
forskelle og relationer mellem positioner eksisterer i en objektiv betydning, dvs. 
uafhængigt af deltageres bevidsthed og vilje29 (Bourdieu 1990b:126-128). Den sociale 
verden, mente Bourdieu, kan begribes som et rum af forskelle mellem disse positioner, 
der opretholder sig og kan erkendes i kraft af deres indbyrdes forskellighed fra hinanden 
(Bourdieu 1995b:33f). På grundlag af en sådan ontologi er det ikke blot relevant at 
undersøge, hvordan deltagere producerer og reproducerer forskellige forestillinger i 
psykiatrien, men også hvordan deltagere er positionerede forskelligt i forhold til at 
producere de legitime forestillingsrammer. 
 
En undersøgelse af relationer mellem positioner kræver en form for 
konstruktionsproces. Det epistemologiske forslag som Bourdieu udarbejdede består i en 
refleksiv sociologi. Den refleksive sociologi søger for det første at bryde med 
deltagernes subjektivt oplevede forestillinger og repræsentationer ved at stille spørgsmål 
til feltets doxa. For det andet søger den at bryde med idéen om forskningen/forskeren 
                                                 
29 Bourdieu tog med denne og andre antagelser afstand fra etnometodologi, fænomenologi (Alfred Schutz) 
og interaktionisme idet han mente, at virkeligheden er relationel i en objektiv betydning; de subjektive og 
intersubjektive repræsentationer og interaktioner er ikke fritsvævende konstruktioner, men produkter af 
internaliserede strukturer (Bourdieu 1990a:125, 131). Her byggede Bourdieu videre på Marx’ antagelser 
om objektive forskelle mellem mennesker som eksisterer uden, at vi erkender dem: ”Den sociale verden 
består af relationer, ikke af interaktioner mellem aktører eller intersubjektive bånd mellem individer, men 
af objektive relationer, der eksisterer ”uafhængigt af den enkeltes bevidsthed og vilje”, som Marx så 
udmærket har udtrykt det.” (Bourdieu & Wacquant 2002:84). På den anden side forsøgte Bourdieu at 
bryde med objektivismen i Durkheims og Marxs udlægning, der efter Bourdieus mening tenderer til at 
udlede handling og interaktion fra strukturer. På trods af dette ser Bourdieu den strukturalistiske vision 
som et nødvendigt forskningsmoment (Ibid:129), der dog ikke alene kan forklare den sociale verden, men 
må suppleres af analyse af, hvordan subjektive udtryk indvirker i de daglige individuelle og kollektive 
symbolske kampe, der har til formål at bevare disse strukturer. 
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som positivistisk neutral ved at objektivere sin egen position og interesse i det felt, der 
undersøges30 (Bourdieu & Wacquant 2002:230).  
Begge typer af brud har jeg søgt at foretage i forbindelse med konstruktionen af dette 
speciales analyse. På den ene side har jeg, i relation til bruddet med en erfaringsbaseret 
ontologi og epistemologi, søgt bagom deltagernes umiddelbare oplevelser og 
interaktioner, for at synliggøre doxa og symbolske magtrelationer i psykiatrien. På den 
anden side har jeg, i relation til bruddet med en strukturalistisk ontologi og positivistisk 
epistemologi, søgt at vise, hvordan deltagere (inklusiv mig selv) oplever og bidrager til, 
forestillingers legitimitet. For at skabe en analyseramme, har jeg forsøgt at konstruere 
det, som Bourdieu kaldte et felt. 
 
5.2 Teoretisk feltkonstruktion 
Bourdieus hensigt med feltteorien var at muliggøre analyser af relationer mellem 
deltagere/positioner på forskellige genstandsområder. Fx foretog Bourdieu analyser af 
det, han benævnte det videnskabelige og uddannelsesmæssige, samt religiøse og 
litterære felt. Et felt er defineret som et netværk af objektive relationer mellem 
forskellige positioner (Bourdieu & Wacquant 2002:84f). Bourdieu anså deltageres 
muligheder, strategier og handlinger som varierende med deres objektive position, og 
dermed perspektiv på feltet (Ibid:84, Bourdieu 1993:76). Dynamikken i et felt udgøres 
af styrkeforholdet mellem de forskellige positioner, også kaldet kapitalformernes 
strukturelle konfiguration (Bourdieu 1993:73). Kapitalformer kan bredt forstås som 
træk eller egenskaber, der kan give de(n) pågældende deltager(e) rådighed over de 
konkrete symbolske produktions- og reproduktionsmekanismer, ret til fastsættelse af 
regler for feltets funktionsmåde, samt tilegnelse af feltets goder31 (Bourdieu & 
Wacquant 2002:89). Fx er nogle af de træk og egenskaber som er med til at definere 
deltageres position i forhold til recoveryorientering baggrund, (fx lægeuddannelse eller 
brugerbaggrund), eller hverv, (fx projektleder, formandskab i brugerforeninger, 
overlæge, etc.). Derudover må forskellige faglige løbebaner antages at være af relevans. 
Som indikeret i forskningsskitseringen forholder psykiatere og psykologer med 
                                                 
30 Af Bourdieu også kaldet deltagende objektivering (Bourdieu & Wacquant 2002:234). Se afsnit 6.3 og 
6.4. 
31 Bourdieu arbejdede bl.a. med inddelinger i økonomisk, kulturel og social kapital til angivelse af det 
socio-kulturelle fundament for agenters position i samfundet, samt begrebet symbolsk kapital som den 
værdi og betydning, som kapitalformene tilskrives i et givet felt. Se afsnit 5.4.  
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forskellig skoling, fx en post-strukturalistisk eller en humanistisk sig forskelligt til, 
hvordan recoveryorientering kan anskues. Når jeg anskuer psykiatrien som felt, er der 
således fokus på, hvordan tænkning og handling om recoveryorientering i psykiatrien, 
er afhængige af både positioner i feltet og mere specifikke forskelle32.  
 
Ifølge Bourdieu er det en (næsten) usynlig egenskab ved felter, at der er en ikke-erkendt 
enighed (illusio) om, at feltets prestige og goder er værd at kæmpe om, der samtidig 
opretholder feltet (Bourdieu 1996b:3, Bourdieu 1993:73). Når deltagere diskuterer, 
kritiserer, eller praktiserer recoveryorientering, er deres engagement og forskellige 
synsvinkler med til at konstituere værdien i at beskæftige sig med recovery og 
sindslidelser. Ifølge Bourdieu indebærer konstruktionen af et felt som analysegenstand, 
at man definerer de kapitalformer og logikker, der har effekt i feltet, dvs. er genstande 
for kamp/uenighed (Bourdieu & Wacquant 2002:214). Ethvert felt kan ifølge Bourdieu 
karakteriseres ved sine egne reproduktionsmekanismer og konflikter omkring 
bevarelsen af feltets struktur, men samtidig er der en række homologier (strukturelle 
overensstemmelser) til andre felter og til strukturen i det sociale rum (Ibid:92). 
Afgrænsningen af et felt kan kompliceres af, at områder kan betragtes som sub- eller 
underfelter til andre felter33, men samtidig har særskilte egenskaber. I relation til dette 
speciales analyse af psykiatrien findes der logikker fra flere forskellige felter, der spiller 
ind. Fx kan der udskilles et medicinsk felt, med forskellige underfelter (fx 
sygeplejevidenskab34), der både kan relateres til det videnskabelige felt, men også til 
reproduktion af sundhedssektoren i form af lægepraksis, sygepleje og hospitalsvæsen 
(Petersen 1999:11). På den ene side kan man i kraft af forankringen i natur- og 
lægevidenskab og definitionen af psykiatri som et lægevidenskabeligt speciale, betragte 
psykiatri som et underfelt til det medicinske med grundlæggende medicinske logikker 
om lægelig sygdomsbehandling (diagnosticering, behandling og pleje) af sindslidelser. 
På den anden side kan man betragte psykiatri som et selvstændigt, tværfagligt felt, der 
                                                 
32 De synspunkter, som deltagerne indtager, er relateret til deres position i feltet såvel som til deres 
baggrund og sans for, hvordan man bør tilrettelægge en indsats mod sindslidelser. Se afsnit 5.3. 
33 Fx nævnte Bourdieu romanen og dramaet som underfelter til det litterære felt (Bourdieu & Wacquant 
2002:91). 
34 Eksempelvis undersøges sygeplejeforskning i ph.d. afhandlingen Sygeplejevidenskab – myte eller 
virkelighed? af Karin Anna Petersen som et tvetydigt subfelt til det medicinske, der endnu ikke har 
konstitueret sig som selvstændigt felt, da dets udvikling stadig er i gang og fordi, at sygepleje både som 
praktikerfag og overbygning er (og vil være) en integreret del af den medicinske behandling (Petersen 
1999:183 & 196). 
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er styret af debatter og diskussioner om biologiske, psykologiske og sociale definitioner 
og behandlinger af sindslidelser. I forbindelse med dette speciales analyse har jeg taget 
udgangspunkt i den sidste betragtningsmåde til at definere psykiatrien som felt. 
Integrationen af recoveryorientering kan betragtes som et stridsområde, hvor forskellige 
faglige baggrunde og praksisformer mødes. Når jeg vælger at definere psykiatrien som 
et selvstændigt felt, skyldes det, at jeg ønsker at undersøge hvordan forskellige 
forestillingsrammer om fx behandlingsmuligheder og -metoder udfordrer og/eller 
supplerer hinanden i forbindelse med recovery og sindslidelser. Med baggrund i 
problemfeltet, forskningsskitseringen og feltteorien antager jeg, at de logikker og 
kampe, der har effekt og indflydelse på deltageres ageren i forbindelse med 
recoveryorientering i psykiatrien, vedrører biologiske, psykologiske og sociale 
forklarings- og behandlingsformer i forhold til sindslidelser35.  
 
I det følgende afsnit præsenterer jeg de teoretiske begreber, jeg benytter som 
analyseredskaber, og derefter redegør jeg for de metodiske overvejelser, der ligger bag 
analysen. 
 
5.3 Habitus og positioner 
Begrebet habitus er kernen i Bourdieus teoretiske forsøg på at overskride traditionelle 
”ismer”, herunder dualistisk tænkning i modstilling mellem subjekt-objekt, symbolik-
materialitet, for at etablere en teori om praksis (Bourdieu & Wacquant 2002:19, 
Bourdieu 1995a:73). Bourdieu definerede habitus som et kropsligt indlejret, foranderligt 
system af kognitive handle- og tænkedispositioner (Bourdieu 1990a:131). Habitus er 
det, der gør at deltagere, uden (at behøve) at tænke over det, har en form for praktisk 
sans for, hvad der skal ske og gøres i forskellige situationer og interaktioner: 
”It is because subjects do not, strictly speaking, know what they are doing that what 
they do has more meaning than they know. The habitus is the universalizing mediation 
which causes an individual agent’s practices, without either explicit reason or 
signifying intent, to be none the less ”sensible” and ”reasonable.”   
                        (Bourdieu 1995a: 79) 
 
                                                 
35 Se afsnit 6.1. og 6.2 for overvejelser over, hvordan feltrelationer tænkes at være konstruerede af 
forskeren og hvordan de antages at eksistere uafhængigt af deltageres bevidsthed, dvs. objektivt. 
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Bourdieu forklarede også habitus som en slags immanent lov (lex insita); et 
inkorporeret matrix af skemaer for kognitiv perception, kropsfornemmelse, holdning og 
-udtryk (hexis), der fungerer i ethvert øjeblik i vore liv, muliggør og strukturerer vores 
kropslige og mentale væren (Ibid:81, 87). Deltageres kropslige og mentale måder at 
opfatte sig selv i forhold til andre, mente Bourdieu var en socialt erhvervet praktisk 
sans, der udtrykker og er præget af deres sociale position i samfundet (Bourdieu 
1990a:62)36. Bourdieu forklarede individuelle forskelle ved, at habitus erhverves 
gennem kronologiske serier af påvirkninger og erfaringer gennem unikke livsforløb 
(Bourdieu 1990b:60, Bourdieu 1995a:86f,). Bourdieu antog, at habitus er objektivt 
reguleret (ikke determineret) til at generere praksis, forventninger og mål i forhold til de 
hidtidige livsbetingelser, der har produceret den (Bourdieu 1995a:72). Habitus dannes 
og fungerer ved, at historiske og sociale livsbetingelser inkorporeres som bevidste og 
ubevidste (naturaliserede)37 forventninger, og er basis for deltageres handlen i givne 
situationer. I nuet sker dette med det, Bourdieu kaldte praktisk logik; en intentionløs 
improvisation i deltageres sans for umiddelbare valg af nogle handlinger eller 
vurderinger og fravalg af andre (Ibid:19, Bourdieu 1990b:54). Bourdieu udelukkede 
ikke kalkulering eller bevidst handling (Bourdieu 1995a:76)38. Han påpegede dog, at 
ubevidste principper for ”fornuftig” og ”ufornuftig” adfærd (ethos) umiddelbart 
definerer ”mulig” og ”umulig” handling, og på baggrund af erfaringer tenderer til at 
udelukke de handlinger, der ellers udelukkes (hysteresiseffekt) (Ibid:77f).  
  
                                                 
36 Denne form for tænkning, der relaterer deltageres ønsker og muligheder til deres sociale positioner og 
vilkår i samfundet, prægede Bourdieus studier af forskellige områder af samfundslivet. I Distinktionen 
foretog Bourdieu fx en undersøgelse af smag og livsstil som udtryk for relationelle positioner i det, han, 
på grundlag af en kvantitativ undersøgelse og korrespondanceanalyse, konstruerede som det sociale rum. 
Bourdieus anså habitus som det, der integrerer forskellige sociale forhold og indtryk på en unik måde. 
Derfor er deltageres handlinger og præferencer unikke, men samtidig mere lig andre, der er positionerede 
nær ved dem i det sociale rum, end de, der er positionerede langt væk (Bourdieu 1995b:36f, 56-72). 
37 Bourdieu udførte ikke, som Sigmund Freud, længere udredninger af sin forståelse af, hvad 
begrebet ”det ubevidste” betyder. Han betegnede det ubevidste som et historisk produkt, der fulgte af, at 
historisk konkrete sociale livsbetingelser indlejres i deltageres handlen og tænken, hvorved deltageres 
historicitet naturliggøres (Bourdieu 1996b:29). Bourdieu formulerede sig således, at: ”The ”unconscious” 
is never anything other than the forgetting of history which history itself produces by incorporating the 
objective structures into the second natures of habitus” (Bourdieu 1995a:78f). Det ubevidste betegner i 
Bourdieus udlægning derfor en forglemmelse og naturliggørelse af deltageres historiske og sociale 
herkomst. I tråd med dette var Bourdieu kritisk overfor det, han anså som psykoanalysens tendens til at 
betegne fortrængning som en individuel størrelse (Bourdieu 1990b:213). 
38 Se nedenstående. 
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Bourdieu påpegede i sine senere værker habitus som et dialektisk, medierende princip, 
der får fortid og fremtid, objektivt og subjektivt til at løbe sammen i praksis (Bourdieu 
& Wacquant 2002:35). I relation til habitusbegrebet er det blevet påpeget, at Bourdieu i 
mindre grad har indarbejdet kognitiv kompetence (fx til sprogbrug, bearbejdning af 
livsindtryk) som et led i habitus aktive formning af eksistensbetingelser (Margolis i 
Shusterman 1999:72-79). I min læsning og brug af habitusbegrebet, har jeg overvejet 
om der er tale om erfaringsbearbejdning, når deltagere ved at opfatte 
forestillingsrammer som givne bidrager til at producere og reproducere dem. I de 
tilfælde hvor der stilles spørgsmål ved det selvindlysende (doxa), i relation til et felt, er 
der tale om bevidst erfaringsbearbejdning og eventuelt kan der blive tale om brud med 
doxa. Hertil påpegede Bourdieu bl.a. refleksiv videnskab som et redskab (Bourdieu 
1996b:3f). Når Bourdieu betonede den ikke intentionelle accept og derved bidrag til 
social reproduktion gennem habitus, er der ikke tale om bevidst kognitiv 
erfaringsbearbejdning (Ibid:29 & 53). Der er tale om, at Bourdieu mente, at kognitive 
strukturer i habitus, i kraft af dens sociale oprindelse og tilknytning til positioner i 
samfundet, hverken bevidst eller målrettet tenderer mod reproduktion:  
”Habitus is thus at the basis of strategies of reproduction that tend to maintain 
separations, distances, and relations of order(ing), hence concurring in practice 
(although not consciously or deliberately) in reproducing the entire system of 
differences constitutive of the social order.”    (Bourdieu 1996b:3) 
 
Dette ikke målrettede bidrag forklarer Bourdieus intention med habitus som både 
strukturerende og struktureret, men tenderende mod reproduktion (Bourdieu 
1995a:78ff). Denne forståelse af begrebet har jeg taget udgangspunkt i, i min Bourdieu 
læsning. Spørgsmålet er, om det lader sig gøre at udføre en fyldestgørende analyse af 
habituelle dispositioner der, af Bourdieu, blev ment som principper for et menneskes 
samlede væren og ageren. Som et analytisk begreb må habitus ”rekonstrueres” i relation 
til tidligere erfaringer og sociale vilkår og i relation til, hvordan de erhvervede 
handlingsprincipper, værditilskrives i en given sammenhæng. I en feltkonstruktion, 
mente Bourdieu, at habitusbegrebet kunne benyttes til at analysere, hvordan tillærte 
holdningssystemer kommer til udtryk i et givet felt (Bourdieu 1990a:112). Det ligger 
uden for analysens fokus at vurdere sammenhænge mellem deltageres unikke livsforløb, 
sociale opvækst og muligheder for recovery. I stedet fokuserer jeg på, hvordan 
professionelle og sindslidende forholder sig til, og arbejder med, recovery ud fra 
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erfaringer med at handle og tænke i relation til sindslidelse og psykiatri. Dette gør jeg 
for at undersøge de tanker og handlinger deltagere er tilbøjelige til at værditilskrive og 
benytte i arbejdet med recovery og sindslidelser.  
 
5.4 Kapitalformer og kapitalomveksling 
Til analyse af deltageres positioner i forhold til givne felter, benyttede Bourdieu sin 
kapitalteori. Han omtalte i sit forfatterskab utallige former af kapital39. De hyppigst 
benyttede er de fire gensidigt omvekslingsmulige kapitalformer; symbolsk, økonomisk, 
kulturel og social kapital. Indledningsvist til den symbolske form af kapital, der 
adskiller sig fra de andre, idet den bedst begribes som deltageres anerkendelse eller 
kredit indenfor et givet felt. Bourdieu forklarede symbolsk kapital som et kognitivt 
baseret begreb, idet den, ifølge Bourdieu, forekommer ved, at deltagere forstår og 
anerkender forskelle og traditioner imellem sig og tillægger disse værdi (Bourdieu & 
Waqcuant 2002:104). Det der nyder tiltro, agtelse, anseelse eller prestige, dvs. som 
genkendes og erkendes som værdifuldt indenfor et givet felt, er symbolsk kapital. 
Bourdieus forehavende med begrebet var at vise, at tilsyneladende betydningsløse, 
improviserede hverdagsrutiner og handlinger (som fx gaveudveksling40) har en 
indbygget kompleksitet. Deltagere erkender dem så at sige, men erkender ikke, at de er 
arbitrære, dvs. kun får deres værdi i kraft af, at de gentages (Ibid). Almindelige 
hverdagshandlinger muliggøres nemlig på den ene side af en gensidig usagt 
anerkendelse fra flere interaktionsparter. På den anden side muliggøres de af, at 
deltagerne ikke erkender eller er bevidste om, at hverdagsstrategier er traditioner 
(mekaniske sekvenser af obligatoriske handlinger), der reproducerer forskelle (og 
relationer) mellem dem (Bourdieu 1990b:112). Begrebet symbolsk kapital benyttes til at 
beskrive og blotlægge disse to sider af tilsyneladende improviserede, betydningsløse, 
hverdagshandlinger.  
 
                                                 
39 Fx nævnte Bourdieu økonomisk, militær, kulturel og juridisk kapital i Refleksiv Sociologi (Bourdieu & 
Wacquant 2002:99f).  
40 Bourdieu brugte bl.a. gaveudveksling som eksempel på, hvorledes symbolsk kapital kan benyttes til at 
analysere den usagte anerkendelse og uerkendte reproduktion af handlinger og ritualer (Bourdieu 
1990b:112). Den samtidige anerkendelse og manglende erkendelse af gaveudvekslingen, opretholder 
gaveudvekslingen som tradition bl.a. gennem det, at giverens usagte intentioner må stemme overens med 
modtagerens usagte intentioner/forventninger til gaveudvekslingen. 
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De tre andre former af kapitalbegrebet brugte Bourdieu til at angive de materielle, 
kulturelle og sociale forhold, der kan have effekt på deltagernes ageren i forskellige 
felter41 - for at analysere deltageres positioner. Hyppigst arbejdede Bourdieu med 
begreberne økonomisk og kulturel kapital. Førstnævnte betegner adgang til eller 
rådighed over materielle goder, der er værditilskrevne i bestemte felter, som fx 
indkomster, offentlige puljemidler og tilskudsordninger. Sidstnævnte er en mental, 
smags- og præferencemæssig betegnelse for en deltagers position i forhold til et givet 
felt og dens indikatorer kan være både fysiske artefakter som fx kunstværker, 
litteratursamlinger, eller symbolske goder, fx stilling og titler (Bourdieu 1995b:171). 
Slutteligt omtalte Bourdieu social kapital. Social kapital er mere end sociale relationer i 
almen forstand. Det er snarere betydningsfuldheden af et netværk af stabile relationer og 
officielt anerkendte forbindelser, i forhold til, hvorvidt og hvordan deltagere i kraft af 
disse relationer kan opnå magt, kapital, ressourcer som fx grader, hverv, poster i et givet 
felt (Bourdieu & Wacquant 2002:104f).  
 
Ifølge Bourdieu kan økonomisk, kulturel og social kapital transformeres og forstås som 
symbolsk kapital i relation til bestemte felter. Når deltagere i et felt, anerkender og 
efterspørger bestemte goder, titler, evner eller forbindelser får disse symbolsk 
værditilskrivning. Denne værditilskrivning sker ifølge Bourdieu i kraft af, at den 
økonomiske samfundsorden konstituerer bestemte goder, hverv eller mål som værende 
efterstræbelsesværdige, hvorved de kan forstås som symbolsk kapital (Bourdieu 
1995a:183)42. I dette speciale benytter jeg kapitalbegreberne til at analysere relationerne 
mellem de positioner deltagerne indtager i forbindelse med recovery i psykiatrien. Jeg 
undersøger hvilke faglige og personlige baggrunde og egenskaber deltagere associerer 
med værdifuldhed i forbindelse med recoveryorientering, og hvordan deltagere i mere 
og mindre anerkendte positioner forholder sig til recoveryorientering i psykiatrien. 
 
                                                 
41 I forbindelse med kapitalformerne er det vigtigt at holde fast i, at disse i henhold til Bourdieus 
relationelle ontologi skal forstås mere ud fra ud fra, hvordan de anerkendes og positionerer deltagere i et 
bestemt felt eller samfund, end som statiske substanser uafhængigt af betingelser for praksis (Bourdieu 
1995b:33-36).  
42 I Distinktionen gav Bourdieu et køb af en kunstgenstand som eksempel på, hvordan symbolik tilskrives 
en materiel gode, hvorved både kunstneren høster anerkendelse (symbolsk kapital), og køberen samtidig 
veksler sin økonomiske kapital til kulturel kapital, der fungerer som symbolsk kapital i felter, der 
anerkender kunst (Bourdieu 1995b:102). 
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5.5 Doxa, heterodoksi og ortodoksi  
Ifølge Bourdieu tenderer enhver social orden (i meget forskellige grader) til at 
producere en naturalisering af dens egen vilkårlighed; deltagere opfatter den sociale 
orden som naturlig og evident (Bourdieu 1995a:164). Derved udviskes det faktum, at 
enhver orden er arbitrær, og kunne være anderledes (også fx opbygningen af 
psykiatriske praksisformer). Bourdieu forklarede dette fænomen med, at ubevidste, 
prerefleksive principper i praksis tenderer til at tilpasse sig, og derved naturalisere 
objektive grænser og klassificeringer af virkelighed (Ibid:167, Bourdieu 1990a:115). 
Når deltagere umiddelbart erkender fx fremgangsmåder og definitioner, men ikke er 
bevidste om (miserkender), at de kan være anderledes kan det iflg. Bourdieu forstås som 
doxa:   
”This experience we shall call doxa, so as to distinguish it from an orthodox or 
heterodox belief implying awareness and recognition of the possibility of different or 
antagonistic beliefs”                      (Bourdieu 1995a:164) 
 
Doxa forstod Bourdieu som det, der er tavst og selvevident; som deltagerne ikke 
nævner, debatterer eller sætter spørgsmålstegn ved, men opfatter givet og naturligt; og 
som samtidigt bekræftes gennem rutiner og aktiviteter i praksis (Ibid:167f). I relation til 
psykiatrien som felt kunne doxa fx forstås ud fra, at det er selvindlysende, at systemet er 
struktureret med den overordnede differentiering mellem professionelle og brugere, der 
samtidig opretholder og strukturerer psykiatriens behandlings- og 
institutionsopbygning.  
 
Hvor Bourdieu betegnede doxa som ikke-diskursivt i den forstand, at det ikke 
debatteres, anså han diskursivitet som det, der argumenteres og debatteres (Ibid:168). 
For at betegne de situationer, hvor en legimitetskrise gør, at feltets sociale orden bringes 
til debat, sættes spørgsmålstegn ved, og derved gøres diskursiv, benyttede Bourdieu 
begrebet heterodoksi: 
”The critique which brings the undiscussed into discussion, the unformulated into 
formulation, has as the condition of its possibility objective crisis, which, in breaking 
the immediate fit between the subjective structures and the objective structures, destroys 
self-evidence practically. It is when the social world loses its character as a natural 
phenomenon that the question of the natural or conventional character (phusei or 
nomo) of social facts can be raised”                                     (Ibid:168f) 
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Det vel nok kendteste eksempel fra psykiatrien på, hvordan nye forestillinger bryder 
doxa, (fx behandlings- og forklaringsformer), er antipsykiatriens kritik af psykiatrien. 
Den antipsykiatriske bevægelse søgte at anfægte psykiatriens legitimitet ved at stille 
spørgsmål ved eksistensen og karakteren af sindslidelser, samt om der overhovedet 
burde være psykiatrisk behandling. 
 
Begrebet ortodoksi brugte Bourdieu, som heterodoksi, til at beskrive diskursivitet, hvor 
deltagere er bevidste om flere antagonistiske forestillinger, der debatteres og udfordrer 
hinanden. Der er imidlertid en forskel mellem de to begreber. Bourdieu brugte nemlig 
heterodoksi til at betegne de situationer, der sigter mod en praktisk ændring af 
betingelserne for den sociale orden ved at bringe den til debat og vise, at den kan være 
anderledes. Ortodoksi brugte han derimod til at beskrive tendenser, der retter sig mod 
genetablering af doxa, dvs. at slutte debatterne, opretholde og genoprette ordenen i et 
felt (Ibid:169).  
 
I forbindelse med analyse af forholdet mellem felt og forestillingsrammer, anså 
Bourdieu det som et vigtigt element, at doxa, heterodoksi og ortodoksi kan lokaliseres 
sideløbende i et felt: 
”One of the important properties of a field lies in the fact that it implicitly defines 
’unthinkable’ things, things that are not even discussed. There’s orthodoxy and 
heterodoxy, but there is also doxa, everything that goes without saying, and in 
particular the systems of classification determining what is judged interesting or 
uninteresting, the things that no one thinks worthy of being mentioned, because there is 
no demand.”                (Bourdieu 1993:51) 
 
Med baggrund i feltteorien og med baggrund i problemfeltet kan der antages at eksistere 
flere antagonistiske forestillingsrammer om recovery og sindslidelser i det psykiatriske 
felt, der stiller spørgsmålstegn ved og/eller tager praksis for givet. Begreberne doxa, 
ortodoksi og heterodoksi benytter jeg i analysen til at synliggøre, hvilke 
forestillingsrammer om recovery og sindslidelser, der opfattes naturligt, indlysende 
og/eller debatterede af deltagere i forskellige positioner i det psykiatriske felt.  
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 5.6 Symbolsk dominans, magt og vold 
Bourdieu antog, at der eksisterer kampe mellem mere og mindre bevidste, diskursiverede 
og ubevidste, tavse (doxiske) versioner af social virkelighed; også kaldet symbolske 
kampe (Bourdieu 1990a:135). Ifølge Bourdieu hænger sådanne kampe sammen med 
hvordan kapitalformer, magt og vold, transformeres og legitimeres i relation til deltageres 
forskellige positioner i felter (Ibid). Bourdieu kaldte det for dominans, når (grupper af) 
deltagere (dominerende), qua mere anerkendte former af kapital har mulighed for kontrol 
med eller monopol på legitime principper for virkelighed, der pålægges deltagere 
(dominerede), der har mindre mulighed for at influere sådanne legitime principper 
(Ibid:193, Bourdieu 1995a:164f, Bourdieu 1996a:264f). I psykiatrien antages 
lægeuddannede at dominere, da de har institutionaliseret monopol til at diagnosticere, 
medicinere, indlægge og udskrive. De har altså adgang til at bestemme dominerende 
legitime principper, der er svært anfægtelige og spiller en central rolle i psykiatrisk 
praksis. Bourdieu pointerede, at dominans opretholdes gennem legitimering, og kan 
forstås som udvekslingsforhold, der har forskellige effekter og udtryksmuligheder, qua 
konsensus/stabilitet vs. differentiering/kamp, i givne felter (Bourdieu 1996b:383ff, 
Bourdieu 1990a:144f). For at skabe et analyseprincip til at undersøge magtrelationer i 
psykiatrien, finder jeg Bourdieus idé om symbolsk effektivitet relevant:  
”I contend that a power or capital becomes symbolic, and exerts a specific effect of 
domination, which I call symbolic power or symbolic violence, when it is known and 
recognized (connu et reconnu), that is, when it is the product of an act of knowledge and 
recognition.[…] It must be asserted at the same time that a capital (or power) becomes 
[…] endowed with a specifically symbolic efficacy, only when it is misrecognized in its 
arbitrary truth as capital and recognized as legitimate”                 (Bourdieu 1990a:111f)  
 
Det der så at sige gør magt og kapital symbolsk og gør, at symbolsk vold og magt kan 
fungere som effekter af dominans, er altså deltageres erkendelse og genkendelse af 
deres legitimitet. Det der fremmer effektiviteten ved symbolsk magt og kapital, er 
deltageres samtidige miserkendelse af det historisk vilkårlige ved kapital (fx terapeutisk 
eller diagnostisk kompetence), og erkendelse af det legitime ved den (symbolsk kapital). 
Symbolsk magt anså Bourdieu som en transformeret form af politisk og økonomisk 
magt, der fungerer gennem officielt værditilskrevne systemer som fx lovgivning eller 
uddannelse (Ibid:135). I psykiatrien fungerer behandlings- og støtteansvar og pligt 
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gennem Lov om Social Service og Psykiatriloven, hvortil kommer psykolog-, psykiater- 
og terapeutuddannelser, der giver interventionskompetence. Symbolsk magt definerede 
Bourdieu som magt til at gennemføre principper for konstruktionen af virkelighed - 
særligt skabelse af sociale klassificeringer gennem sproglige udtryk, der korrelerer med 
virkelighedens oplevede positioner (Ibid:137f). I psykiatrien kan sådanne 
klassificeringer være fx medarbejder-bruger, ressourcestærk-svag, manisk-depressiv, 
kronicitet-recovery. Symbolsk vold anså Bourdieu som en transformeret form af fysisk 
vold, og definerede den som forklædt og høfliggjort vold, der kun kan udøves, når 
deltagere accepterer den (netop fordi de ikke opfatter den som vold), og derved uden at 
vide det bidrager til den (Bourdieu 1996a:4, Bourdieu 1995a:190f, 196)43.  
 
Det jeg finder brugbart ved begreberne symbolsk magt og vold er, at de kan betragtes 
som raffinerede effekter af dominans (Bourdieu & Wacquant 2002:151f). Disse 
fungerer når dominans ikke (kun) kan opretholdes gennem legitim fysisk magt og vold 
(fx tvangsfiksering og medicinering). Når dette er tilfældet må dominans legitimeres 
ved, at deltagere qua deres socialt tillærte opfattelsesmønstre indvilliger, fx til at arbejde 
frivilligt med deres sindslidelse (Ibid, Bourdieu 1996a:4). Som Bourdieu formulerede 
finessen ved symbolsk effektivitet:  
”it reaches its highest level when all real or visible relations of material or symbolic 
interest between the agents or the institutions in question disappear and when the 
authors of the acts of recognition are themselves more highly recognized.”     
                      (Bourdieu 1996a:384)  
 
Det vil sige, at symbolsk magt og vold kan begribes ved, at deltagere selv tilslutter sig 
forestillinger eller rutiner; jo mindre grad af autoritær magt og synlige relationer, desto 
større grad af symbolsk effektivitet. Ifølge Bourdieu kan det betragtes som domineredes 
bidrag til dominans når (og KUN når), der er overensstemmelse mellem mentale og 
sociale strukturer; det vil sige når deltagere opfatter et fænomen naturligt og evident; 
doxa (Ibid:4, Bourdieu 1995a:164f). Som Bourdieu imidlertid påpegede kan felter 
                                                 
43 Bourdieu påpegede, at i kraft af den høfliggjorte form er symbolsk vold svært genkendelig. Principielt 
forstod Bourdieu alle interaktioner som rummende muligheden for udøvelse af symbolsk vold, men 
mente dog, at denne mulighed kan sættes ud af kraft i intime relationer (fx familiære interaktioner) 
(Bourdieu & Wacquant 2002:130). Ifølge Bourdieu er symbolsk vold ikke en modsætning til fysisk vold, 
men nærmere en ”transformering”, og eksisterer ofte i de samme relationer som fysisk vold (Bourdieu 
1995a:191).  
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begribes ved konflikt og modstand. Brud med doxa betegner bevidstgørelse 
(denaturalisering) af, hvordan legitimiteten og naturligheden af (dominerende) 
klassificeringsmekanismer opretholdes (Bourdieu 1996a:29, Bourdieu 1995a:170, 
Bourdieu 1990a:41). I analysen undersøger jeg, hvordan konflikt og modstand (gennem 
symbolsk magt og vold), udfordrer og samtidig reproducerer fremgangsmåder og 
(dominerende) forestillingsrammer i psykiatrien. Denne begrebsforståelse benytter jeg 
for at synliggøre, hvordan konflikt og modstand (fx kronicitetskritik og 
brugerorganisering ved recoveryorientering) samtidigt medvirker til at transformere og 
usynliggøre brug af psykiatriske sygdomsklassificeringer.  
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6. Metodiske overvejelser 
I det følgende diskuterer jeg nogle muligheder og begrænsninger for analyse og 
konklusion ved min erkendelsesmæssige og metodiske proces, samt opstiller et 
analysedesign.  
 
6.1 Brug af Bourdieu og erkendelsespotentiale 
I Bourdieus omfangsrige forfatterskab har jeg søgt forståelse for grundlæggende 
elementer i begreberne habitus, praksislogik og doxa i Outline of a Theory of Practice 
(1972) og The Logic of Practice (1980). Disse har jeg søgt at integrere med feltteorien 
gennem brug af Refleksiv Sociologi (1992) og The State Nobility (1989). Distinktionen 
(1979) har jeg benyttet til forståelse af habitusbegrebets sammenhæng til samfundslag og 
kapitalformernes omveksling. For at forstå Bourdieus udredning af den symbolske form 
og effekt af kapital, magt, vold og dominans og, hvordan disse begreber tænkes ind i en 
feltteoretisk analyseramme, har jeg benyttet In Other Words (1990), Sociology In 
Question (1984), The State Nobility og Refleksiv Sociologi. Til epistemologisk og 
metodisk brug har jeg benyttet The Craft of Sociology (1968), Refleksiv Sociologi, Homo 
Academicus (1984), Participant Objectivation (2000), samt Verstehen (1993). Disse 
uddrag måtte nedprioritere uddannelsessociologiske værker, men former samlet min 
analyseramme med fokus på praksis og magt ved recoveryorientering i psykiatrien. 
 
Bourdieu vægrede sig mod klassificering af sit forskningsprogram, men betegnede det 
dog i 1987 som konstruktivistisk/strukturalisme-strukturalistisk/konstruktivisme. Dette 
gjorde han ud fra, at han mente, at sociale forskelle eksisterer objektivt, og genskabes af 
og i, deltageres subjektive forestillinger (Bourdieu 1990a:123). Nogle Bourdieu læsere 
har påpeget, at dette kan synes som et cirkelræssonnement, der leder tilbage til de sociale 
strukturer, og gør det utydeligt, hvike strukturer, der antages at eksistere uafhængigt af 
deltageres erkendelse, fra det subjektivt skabte (Callewaert 2000:56). I Bourdieus 
forskningsprogrem er sammenhængen mellem det subjektive og objektive en bestanddel i 
epistemologi og teori; at skabe en samtidig objektiverende og konstrueret viden. Dette er 
altså på den ene side en intention fra Bourdieus side, men kan på den anden side betyde 
uklarhed omkring grundlæggende antagelser. Når jeg undersøger recoveryorientering i 
psykiatrien, er det ud fra en empirisk og teoretisk begrundet antagelse om, at psykiatrien 
 39
som felt kan betragtes ud fra kampe og debatter mellem biologiske, psykologiske og 
sociale behandlings- og forklaringsrammer. Psykiatriens feltdebatter betragter jeg som en 
vidensmæssig konstruktion, mens det jeg betragter som objektivt (men ikke ahistorisk) 
eksisterende, er de sociale, økonomiske, politiske og organisatoriske vilkår for forskellige 
praksisformer i psykiatrien.  
 
Bourdieu anså det som indenfor mulighedens grænser at skabe realistisk viden om praksis, 
der gennem systematisk refleksiv feltkonstruktion, kunne afdække skjulte sociale og 
politiske mekanismer (Bourdieu & Wacquant 2002:178). Han bevarede troen på 
fornuften i videnskabelig teori og metode, og adskilte sig derved fra poststrukturalisme 
(Ibid:48). I kraft af sin betoning af, at frigørelse og etik er empirisk og historisk 
specifikke, adskilte Bourdieu sig fra Frankfurterskolen, herunder Jürgen Habermas 
(Ibid:172). Jeg har fundet Bourdieus forskningsprogram anvendeligt, da jeg ønsker at 
skabe empirisk og kritisk viden om, hvordan klassificeringsformer for den raske og 
helbredelige, syge og kroniske adfærd forandres og reproduceres. Hermed skal ikke 
forstås, at jeg mener, at refleksiv sociologi er eneste vej til kritisk forskning, eller, at jeg 
er ukritisk overfor, hvorvidt Bourdieus forskningsprogram måtte blive blindt 
overfor ”egne doxa”, hvis det stiller sig tilfreds med egne refleksive teknikker.  
 
Bourdieulæsere har påpeget, at det kan være modsigelsesfyldt, at refleksiv videnskab 
søger realistisk viden gennem objektiverende momenter (Ibid:194f, Bourdieu et al. 
1991:74), men er baseret på et symbolsk fortolkende teorigrundlag (Dreyfuss & Rabinow 
i Shusterman (ed.) 1999:92f). Andre har påpeget, at fortolkning synes at spille en ikke 
uvæsentlig rolle i Bourdieus analytiske slutninger (Broady 1989:11). Når jeg benytter 
Bourdieus forskningsprogram til at undersøge praksis og magtrelationer i forbindelse 
med recoveryorientering, anvender jeg objektiverende teknikker (analyse af positioner, 
brud med oplevelser). Samtidig har min inspiration fra Bourdieus forskningsprogram 
betydet, at jeg har set og også fortolket helt bestemte forhold i feltet. Analysen indeholder 
elementer af fortolkning, når jeg undersøger hvordan deltagere forholder sig til recovery, 
og tolker deres handlemåder ud fra erfaringer med psykiatri og sindslidelser, samt tolker, 
at nogle handlemåder tillægges anerkendende og legitimerende effekt i feltet.  
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Specialets analyse af recoveryorientering i psykiatrien som et felt skal forstås som en 
undersøgelse af et ”enkeltstående eksempel på det mulige”, som Bourdieu, med 
inspiration fra den franske filosof Gaston Bachelard, udtrykte det (Bourdieu & Wacquant 
2002:215). Som vist i problemfeltet og forskningsskitseringen har udvikling i social- og 
sundhedspsykiatripolitik, sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri, samt forskning betydning 
for, at recoveryorientering forsøges fremmet. Jeg antog herudfra, at debatter omkring 
sociale, psykologiske og biologiske interventions- og forklaringsformer kan betragtes 
som relevante stridsspørgsmål, der har indflydelse i feltet. På denne baggrund foretager 
jeg en analyse af recoveryorientering i nutidige, historisk specifikke praksisformer i 
psykiatrien. Det er ikke specialets hensigt eller indenfor det anvendte datamateriales 
rækkevidde (se næste afsnit) at analysere den historiske udvikling af recovery i 
psykiatrisk regi eller individuelle livsforløbs betydning for recovery. Hensigten er 
derimod at stille skarpt på praksis ud fra den baggrund, jeg har skitseret i specialets 
indledende dele, og ud fra de organisatoriske og fremgangsmæssige vilkår jeg analyserer, 
og det er heri, jeg mener, datamaterialets kvalitet ligger. Koblet med Bourdieus 
teoriramme kan det udvalgte datamateriale belyse, hvordan recoveryorientering 
praktiseres og er relateret til symbolsk magt i specifikke vilkår i psykiatrien. Analysen 
kan give mulighed for sammenligninger, hvor der er ligheder mellem de praksisformer 
jeg undersøger og andre praksisformer med hensyn til organisering, arbejds- og 
interventionsmetoder. Analysen undersøger nogle hovedtræk ved, hvordan 
recoveryorientering søges praktiseret med forskellige fremgangsmåder ud fra, at jeg i 
problemfeltet sandsynliggjorde en gennemslagskraftig udvikling på området. Dog har den 
hverken til sinde eller kan vurdere, hvorvidt fokusering på recovery er repræsentativt for 
distrikts-, social-, eller sygehuspykiatri.  
 
6.2 Empirisk feltkonstruktion 
Jeg har indsamlet empiri i takt med opbygningen af problemfeltet, og ud fra hvordan jeg 
mente, at empirien kunne belyse problemformuleringen, der er endt med at fokusere på, 
hvordan recoveryorientering er forbundet til forandring og reproduktion af 
magtrelationer i psykiatrien. Specialets analyse er baseret på følgende data og 
konstruktionsmetoder: 
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1) Dokumenttyper: Redegørelser, høringssvar, notater, institutionsvedtægter, 
udviklingsplaner, projektbeskrivelser og -evalueringer, forskningsrapporter, 
puljefordelinger, psykiatribøger, artikler og hjemmesidetekster) 
2) Observationer på et recoverykursus organiseret af FAP og DSN, samt på en 
psykiatrisk afdeling under H:S. 
  
Den empiri der indgår i specialets analyse, består af henvisninger og citater fra udvalgte 
dokumenter, samt fra observationer ved to forskellige praksisformer i psykiatrien. Jeg 
har først og fremmest valgt disse former for empiri til fordel for interviews, fordi jeg 
mener, de er egnede til at undersøge praksis, og sammenstykke feltets objektive 
relationer. Analysen skal ikke vurderes på baggrund af en lineær kalkuleringsproces, 
men som praktisk betinget. I indsamlingsprocessen hjalp annoncering, vejledning, 
deltagelse i konferencer og personlige tips mig på vej, fx til kontakt med LAP, 
observation ved psykiatrisk afdeling og uddybning af recovery i H:S værdigrundlag. I 
søgeprocessen tog jeg udgangspunkt i de kilder ved Videnscenter for Socialpsykiatri, 
der introducerede recovery i Danmark, og fulgte deres henvisninger videre. Undervejs 
benyttede jeg termerne ”recovery” og ”at komme sig” kombineret med andre søgeord 
(fx navne på ministerier, amter eller foreninger) på forskellige søgemaskiner44. Jeg 
benyttede de fundne poster til at føre mig videre til nye poster, der kunne vise mig hvor 
og hvordan, der blev arbejdet med recovery i Danmark. Fx startede jeg med at læse 
tidsskriftet Socialpsykiatri, og udvidede på grundlag af kildeangivelser og vejledning 
dette til bl.a. Ugeskrift for Læger, Social Kritik, Sygeplejersken, PsykiatriInformation. 
Den internationale forskningslitteratur har jeg brugt til at sammenstykke 
forskningsfeltet vha. primærkilder, og sætte mig ind i, hvordan danske kilder 
(re)producerer forestillinger om recovery og sindslidelser. Læseren henvises til bilag 1 
for oversigter over deltagere, organisationer og hjemmesider. 
 
                                                 
44 Betegnelsen recovery er foretrukken, mens udtrykket ”at komme sig” benyttes lejlighedsvist og 
fortrinsvist til uddybning af recoverybetegnelsen. Begrundelsen er, at det er svært at finde en dækkende 
dansk betegnelse, og at der er modvillighed mod at bruge termen helbredelse. Denne antages at være for 
fokuseret på en endelig ”sygdomshelbredelse” gennem psykiatrisk behandling, og findes ikke 
tilstrækkeligt procesbetonet mod, at sindslidende bevæger sig videre end der, hvor de var før 
sindslidelsen/diagnosticeringen (Fx Kvalitets- og Udviklingsafdelingen 2002:afs.2.1). En problematik, 
der er gået i arv fra norsk og svensk forskning i recovery (Borg & Topor red. 2001:8).  
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Fra november 2004 til april 2005 har jeg hver 14. dag foretaget deltagende observation 
på et kursusforløb i recovery for sindslidende organiseret af FAP og DSN. I slutningen 
af november 2004 foretog jeg observation i 5 dage på en psykiatrisk afdeling under H:S. 
Da analysen bl.a. har til formål at undersøge, hvordan der arbejdes i disse to 
praksisformer, foretager jeg ikke her nærmere præsentation af dem, men henviser 
læseren til analysen for mere information. Disse to praksisformer har jeg fundet 
relevante at inddrage, fordi de udtrykker, hvordan der arbejdes på forskellige måder 
med recoveryorientering i psykiatrien. De udfolder logikker fra det psykiatriske felt på 
forskellige måder, og jeg benytter dem til at eksemplificere doxa’s funktionsmåder og 
skikkelser i daglig praksis. De kan som sådan forstås som to forskellige positioner 
(brugerorganisering og sygehuspsykiatri), men bør ikke berettige, at recoveryorientering 
sættes lig med brugerorganisering. Recoveryorientering begrænser sig nemlig ikke til 
nyoprettede forsøgsprojekter, men søges også praktiseret i traditionelle psykiatriske 
rammer, fx ved undervisning og værdibasering af sygehus- og distriktspsykiatri, hvilket 
uddybes i analysen. I de respektive analysedele benytter jeg observationseksemplerne til 
at belyse de delformål, jeg har udstukket i arbejdsspørgsmålene45. For at undersøge, 
hvordan recoveryorientering søges praktiseret med forskellige fremgangsmåder og er 
genstand for debat, bygger analysen både på dokumentanalyse og 
observationseksempler. Førstnævnte benyttes til at konstruere et overordnet billede af 
feltets praksis, forestillingsrammer og magtrelationer, og sidstnævnte til at belyse dem 
på et interaktionelt niveau.  
 
6.3 Erkendelse ved feltdeltagelse og observation 
I begge mine to observationsforløb vidste deltagerne, at jeg var der for at indsamle 
viden om fremgangsmåder i psykiatri og brugerorganisering ved observation. Ved FAP 
og DSNs recoverykursus deltog jeg i plenumseancer, lærte kursisterne at kende og 
havde fra start aftalt med koordinatorerne at lave referat hver gang. På den psykiatriske 
afdeling var jeg med ved stuegange, morgenmøder og en enkelt behandlingskonference, 
men blev ikke i så høj grad deltager. For det første fordi den tid jeg tilbragte der var 
meget mere komprimeret (fordi personalet havde for travlt og ikke kunne afse mere end 
                                                 
45 Se afsnit 6.5 Analysedesign.  
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1 uge), og for det andet fordi jeg ikke havde aftaler med personalet om, at jeg skulle 
”yde” noget for min tilstedeværelse.  
Konsekvenserne af min feltdeltagelse var etiske og videnskabelige dilemmaer. Dels fik 
jeg del i personlige oplevelser og interaktioner (fx personlige kriser, stuegang, journaler, 
og diagnoser), og dels var min hensigt at analysere og objektivere. Bourdieu betragtede 
feltdeltagelse som en potentiel erkendelsesmulighed, der imidlertid kræver, at forskeren 
søger at objektivere egen del, og (i relation til interview) foretage en fælles forståelse og 
objektivering af deltageres subjektive handlegrunde. Disse betegnede Bourdieu som to 
former af deltagende objektivering (Bourdieu 1996a:24f, Bourdieu 1997:782). Bourdieu 
uddybede i mindre grad, hvordan man kan forsøge sådanne objektiveringer i forhold til 
observation som metode. Med hensyn til deltagende observationsmetode anbefalede den 
amerikanske antropolog Clifford Geertz analyse af deltageres udtryk og repræsentationer, 
men mente ikke, at fuldstændig indlevelse eller erkendelse om deltagere var mulig eller 
burde forsøges (Hastrup & Hervik 1994:47f). Som observatør engagerede jeg mig fagligt 
og personligt. Jeg benytter analysen til at konstruere et billede af, hvordan deltagere 
forholder sig til recovery og sindslidelser, mens der ikke er tale om en fuldstændig 
erkendelse om deres subjektive livsverden. Selvom distinktionen mellem observatør og 
felt kan betragtes som uomtvistelig, forsøgte jeg at være ”bevidst” om, og imødekomme 
usikkerheder og spørgsmål på vejen (fx om anonymisering, mit speciale, mig selv etc.).  
 
Ifølge den danske antropolog Kirsten Hastrup handler observationsmetodediskussionen 
om, hvordan en forskers oplevelser og observationer af deltageres udtryksformer kan 
forvandles til reflekteret erkendelse under forskellige grader af feltdeltagelse og med 
respekt for deltagernes udtryk (Ibid:9). Undervejs fandt jeg det svært at objektivere, 
grundet en ”subjektivistisk etik” i mig, mit forhold til deltagerne, feltets tro på oplevelser 
og min analyses spæde karakter. Ved recoverykurset fandt jeg det sværere at objektivere, 
når jeg var mere med, og derfor i højere grad også selv reproducerede doxa, mens jeg 
fandt det nemmere at forholde mig analytisk til praksis ved psykiatrisk afdeling. Jeg 
forsøgte imidlertid at objektivere. Dette gjorde jeg ved spørgsmål, samtaler med FAP og 
DSN at fortælle om mit speciale og reflektere, når jeg skrev mine noter ind og arbejdede 
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med specialet i tiden mellem observationerne46. Med Bourdies begreber som 
huskeredskab forsøgte jeg i observationerne at fokusere på det, deltagere gjorde, sagde, 
udtrykte: Hvordan praksis foregik. Ved psykiatrisk afdeling havde jeg ikke mulighed for 
at lade observationerne følge specialeforløbet, havde jeg haft mulighed for dette, havde 
jeg belyst patienternes egne udlægninger mere – end ud fra journaler og 
personaleudlægning. De eksempler jeg har udvalgt, er de eksempler, hvor jeg i størst grad 
finder at være nået frem til forståelse af patienters, personales, kursisters og 
koordinatorers subjektive synsvinkler på praksis. Det er disse eksempler, der sammen 
med den øvrige analyse af interaktioner ved de to praksisformer, udgør min konstruktion 
af viden om praksis i sygehuspsykiatri og frivillig organisering. Erkendelsespotentialet 
ved observationsanalyserne finder jeg består i viden om, hvordan deltagere (inter)agerer i 
arbejdet med recovery og sindslidelser i psykiatrien. Mine noter er ikke vedlagt i denne 
offentligt tilgængelige udgave, men var ved bedømmelsen vedlagt som bilag, 
anonymiseret efter aftale. I analyserne af mine observationer er bibeholdt henvisninger til 
disse observationsnoter, der tjente som dokumentationssystem ved bedømmelsen. 
 
6.4 Min position i feltet 
At forskeren søger at objektivere egen position og interesse i et undersøgelsesfelt, anså 
Bourdieu som et vigtigt led for at søge at bryde med forestillinger om, at forskeren er 
objektivt neutral, og søge at bryde med (objektivere) forskerens spontanforestillinger 
om feltet (Bourdieu 2000:3). En sådan deltagende objektivering forstod Bourdieu som 
et selvrefleksivt arbejde som forskeren udfører i forhold til alt det, der forbinder hende 
til emnet, særligt den synsvinkel, hvorfra feltet undersøges (Bourdieu 2000:1, Bourdieu 
1996a:15f & 24ff). Der findes ret forskellige versioner af deltagende objektivering (fx 
Petersen 1999:74-81, Arnzholt Hansen 2004:14-15, Prieur 2002:114). I det følgende 
forsøger jeg selvobjektivering som en analyse af min synsvinkel på feltet; både mine 
                                                 
46 Vedrørende noteskrivning udtrykte Bourdieu skepsis overfor, hvorvidt det var udtryk for en 
subjektivistisk tendens (Bourdieu 2000:2). Noteskrivning betragter jeg som et redskab jeg benyttede til 
videnskonstruktion og for at huske praksis gennem specialemånederne, og som FAP og DSN har benyttet 
til at reflektere over praksis. På grundlag af mine vurderinger af sociale normer og etik valgte jeg at tage 
noter under plenumseancer ved recoverykurset og i arbejdsfri perioder i vagtstuen på psykiatrisk afdeling, 
men ikke ved stuegange, møder, pauser eller under gruppearbejde ved recoverykurset. For at udtømme 
mine erindringer om detaljer, prioriterede jeg at skrive noterne ind så vidt muligt umiddelbart efter endt 
observation. 
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umiddelbare, subjektive forestillinger om recoveryorientering i psykiatrien, og min 
objektive position som specialestuderende i relation til det psykiatriske felt.  
 
I forbindelse med mit bachelorprojekt i 2002 begyndte jeg at abonnere på bladet 
Socialpsykiatri, hvori jeg læste en del artikler om recovery. Her blev kimen til min 
specialeinteresse lagt. Jeg fattede interesse for og tog disse optimistiske strømninger for 
pålydende. Set i bakspejlet blev jeg fanget af disse fremstillinger, hvoraf nogle blev 
gengivet i problemfeltet. Da jeg begyndte at læse mere grundigt på artikler om recovery 
i danske fagtidsskrifter, og dernæst at læse international forskning, blev (og er) jeg 
optaget af diffuse begrebsdannelser om recovery og psykiatri. Artiklerne i 
Socialpsykiatri definerede recovery som en unik, ikke-lineær, subjektivt oplevet proces, 
der ikke er en metode, men et håb. Dette ses i opposition til en dominerende (kronisk) 
psykiatrisk norm og praksis, baseret på diagnosticering og medicinsk behandling. På 
baggrund af mit kendskab til feltet er min hypotese, at recoveryorientering begynder at 
blive organiseret i psykiatrien som en praktisk, legitim, værdibaseret interventionsform 
rettet mod sindslidendes egen sygdomsbearbejdning og håndtering. Med disse linjer vil 
jeg ikke hverken anfægte betydningsfuldheden eller det unikke i de subjektivt oplevede 
recoveryprocesser eller det, at der er behov for optimisme i psykiatrien. Min intention 
med specialet er nærmere at afmystificere og (sand)synliggøre, hvordan 
recoveryorientering konkret søges praktiseret via bestemte interventionsformer.  
Som en ihærdig, ukendt specialestuderende skal og vil jeg på den ene side honorere 
universitetsverdenens krav til specialer, og kan på den anden side betragtes som en 
nybegynder i relation til det psykiatriske felt. Sådanne ”begyndere” må foretage nogle 
adgangsinvesteringer, for at kunne bringe sig i en perifer position med adgang til feltet. I 
håb om empirisk adgang til feltet og ikke mindst af interesse (illusio) for emnet, har jeg 
fx deltaget i konferencer, temadage, annoncering, samarbejde og artikler med DSN og 
FAP. Med mine bestræbelser og mit speciale bidrager jeg til opretholdelsen af objektive 
relationer vedrørende recoveryorientering i det psykiatriske felt (doxa). Slutteligt er 
bevarelsen af kontakter og kendskab til området vigtige for en eventuel fremtidig 
beskæftigelse. Med Bourdieus ord, kan der i dette tilfælde observeres en 
overensstemmelse mellem mine subjektive strukturer og feltets objektive relationer. 
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 6.5 Analysedesign 
Analysen er langsommeligt opbygget gennem teoretisk og empirisk erkendelse. Dens 
fremgangsprincip kan begribes nogenlunde ud fra følgende:  
”Målet er at koble relevante træk og data sammen på en sådan måde, at de kommer til 
at fungere som et forskningsprogram, der kan genere systematiske spørgsmål, der 
lægger op til systematiske svar.”                        (Bourdieu & Wacquant 2002:214) 
 
Analysen er koncentreret omkring de tre arbejdsspørgsmål. Disse mener jeg kan 
sammenknytte den teoretisk og empirisk baserede antagelse om, at sociale, 
psykologiske og biologiske behandlings- og forklaringsrammer har særskilt indflydelse, 
debat og interesse i psykiatrien med mine empiriske data om recoveryorientering. Den 
epistemologiske inspiration til, at jeg analyserer på denne måde ligger i, at ”the 
scientific fact is won, constructed and confirmed” (Bourdieu et al. 1991:11). Jeg 
benytter således teori og empiri til at konstruere viden om, hvordan recoveryorientering 
praktiseres, og hvordan dette er forbundet til forandring og reproduktion af 
magtrelationer i psykiatrien. 
 
Analyse af arbejdsspørgsmål 1: 
Hvilke fremgangsmåder anvendes til at arbejde med recoveryorientering i forskellige 
praksisformer i psykiatrien? 
 
Gennem dette arbejdsspørgsmål benytter jeg dokumenter og observationseksempler til 
at udskille hovedtræk ved, hvordan recoveryorientering søges praktiseret i social-, 
distrikts- og sygehuspsykiatri, samt specialdesignede projekter. De tre analysedele er 
uløseligt forbundne, men jeg har valgt at fremstille analysen på denne vis for at indlede 
med introducerende viden om, hvordan recoveryorientering ”gribes an”. Jeg benytter 
ministerredegørelser, projektbeskrivelser, artikler fra Sygeplejersken, FOA-bladet og 
Socialpsykiatri, projektevalueringer, socialpsykiatrisk undervisningsmateriale og social- 
og sundhedspsykiatriplaner for kommuner, amter og H:S fra 2000 og frem til i dag. 
Disse har jeg valgt, fordi de kan benyttes til at vise med hvilke forskellige arbejds- og 
behandlingsmetoder, recoveryorientering søges praktiseret. I denne første analysedel 
benytter jeg de to observationsstudier til at eksemplificere, hvordan praksis tager sig ud 
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ved to af de fremgangsmåder, der benyttes i feltet for at fremme fokus på recovery (hhv. 
integration af recovery i værdigrundlaget for sygehuspsykiatrien, og arbejde med 
recovery i frivillig praksis). Med inspiration fra feltteorien eksemplificerer jeg, hvordan 
sindslidende og professionelle tager bestemte teknikker og metoder i brug i arbejdet 
med recovery og sindslidelser ud fra erfaringer med sindslidelser og psykiatri. Jeg 
undersøger, hvordan specifikke organisatoriske arbejdsmetoder og psykologiske, 
didaktiske, sociale og medicinske behandlingsmetoder værditilskrives i feltet for at søge 
at fremme recoveryorientering.  
 
Analyse af arbejdsspørgsmål 2: 
Hvilke definitioner og forklaringer af sindslidelser og recovery anvendes i forbindelse 
med, at recoveryorientering søges praktiseret, og hvordan anvendes de?  
 
Med dette arbejdsspørgsmål undersøger jeg, hvordan professionelle og sindslidende 
producerer og reproducerer psykologiske, biologiske og sociale definitioner og 
forklaringer af sindslidelser og recovery. Ved hjælp af Bourdieus begreber om doxa, 
heterodoksi og ortodoksi undersøger jeg, hvorvidt og hvordan dette foregår 
selvindlysende, uerkendt eller med debat og konflikt. Dette gør jeg for at vise, hvordan 
produktioner og reproduktioner af forskellige forestillingsrammer (definitioner og 
forklaringer), giver dem symbolsk værdi og legitimitet til at fungere i praksis i 
forbindelse med bestemte fremgangsmåder. Hertil benytter jeg dokumenter i form af 
informationsblade fra H:S og Ribe Amt, uddrag fra psykiatriens værdikonference, 
kommunalpolitiske taler og høringssvar, ministerbesvarelser. Desuden anvender jeg 
artikler fra PsykiatriInformation, Social Kritik, Ugeskrift for Læger, Socialpsykiatri, 
LAP-Medlemsblad, Outsideren og patientbladet D-DUR, samt kommunalt og amtsligt 
psykiatriundervisningsmateriale, projektbeskrivelser og socialpsykiatriske hjemmesider. 
Observationseksemplerne benytter jeg for at eksemplificere forskelle og ligheder 
mellem forestillingsrammer, der anvendes når recoveryorientering forsøges fremmet 
ved at integrere recovery i værdigrundlaget for traditionel psykiatri, og når 
recoveryorientering søges fremmet gennem frivillig organisering. 
 
Analyse af arbejdsspørgsmål 3: 
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Hvordan er recoveryorientering forbundet til forandring og reproduktion af symbolske 
magtrelationer i psykiatrien? 
 
Med dette arbejdsspørgsmål undersøger jeg ved hjælp af Bourdieus kapitalbegreber, 
symbolsk magt, vold og dominans, hvilken betydning professionelles og sindslidendes 
positioner har i at legitimere recoveryorientering. Jeg undersøger, hvorvidt og hvordan 
relationer for professionel terapeutisk og lægelig intervention og definition (symbolsk 
magt) udfordres gennem værditilskrivning af faglige eller personlige egenskaber 
(symbolsk kapital). Dette gør jeg for at belyse, på hvilke områder recoveryorientering 
indebærer forandring og reproduktion til symbolske magtrelationer. For at 
eksemplificere deltageres positioner og værditilskrivning i praktiske interaktioner, 
benytter jeg observationsanalyse. For at undersøge, hvordan recoveryorientering 
legitimeres politisk og praktisk analyserer jeg dokumenter i form af socialpsykiatriske 
vedtægter, høringssvar, psykiatriudvalgsrapporter, psykiatrihandleplan fra 
Sundhedsstyrelsen, referater fra arbejdsgrupper og foreningsbestyrelser, 
ministerredegørelser, beskrivelser fra recoveryprojekter. Derudover benytter jeg 
foredragsoplæg, socialpsykiatriske, amtslige og brugerbaserede hjemmesidetekster, 
brugermedlemsblade, artikler fra Sygeplejersken, Ugeskrift for Læger, Helse, 
Socialpsykiatri, Sygeplejersken, PsykiatriInformation, Ergoterapeuten og Social Kritik. 
Dette gør jeg for at undersøge, hvordan deltagere i forskellige positioner (af symbolsk 
kapital) og forholder sig til recoveryorientering i psykiatrien.  
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7. Analysedel 1: Fremgangsmåder til recoveryorientering 
7.1 Introduktion 
Denne indledende analysedel omhandler, hvordan recoveryorientering søges praktiseret 
i psykiatrien i Danmark. I analysedelen udskiller jeg fem overordnede fremgangsmåder 
til at arbejde med recoveryorientering. Disse illustrerer nogle grundlæggende forskelle 
(og ligheder) ved de arbejds- og behandlingsmetoder, der anvendes og værditilskrives 
for at fremme og arbejde med recoveryorientering. Disse er: Selvhjælpskurser, 
integration af recovery i værdigrundlag, erhvervs- og beskæftigelsesforanstaltninger, 
socialpsykologisk terapiafprøvning samt uddannelses- og læringsforanstaltninger. 
Gennem denne klassificering af fremgangsmåder viser jeg forskelle og ligheder ved, 
hvordan intervention anvendes, herunder hvordan det er legitimt for sindslidende at 
deltage. Analysedelen peger på, at især arbejdstilrettelæggelse ved læringsmæssige 
foranstaltninger i traditionel psykiatri og selvhjælpskurser giver sindslidende legitimt 
deltagelsesrum. Observationseksemplerne fra FAP/DSNs recoverykursus peger 
derudover på, at elementer i den metode, der anvendes til recovery forudsætter, at 
sindslidende kan udføre ”selvintervention”, ved at benytte deres erfaringer med 
psykiatri i mentale og handlemæssige ”velværeteknikker”. Heroverfor viser jeg med 
dokumenter og observationer fra traditionel sygehus-, distrikts-, og socialpsykiatri, at 
fokus på recovery forsøges fremmet ved, at behandlingskontakten skal præges af en 
større åbenhed overfor brugeres præferencer, mens der ikke introduceres nye metoder, 
men bibeholdes en diagnostisk tilgang. Min klassificering af disse overordnede 
fremgangsmåder, kan betragtes som en skitse over den praktiske håndtering af 
recoveryorientering i psykiatrien. Denne er baggrund for analyse af forestillingsrammer 
og magtrelationer. 
 
7.2 Kurser med WRAP-plan som selvhjælpsmetode 
På baggrund af, at V/K regeringen i 2002 havde inkluderet recovery i sit handleprogram 
for de svageste grupper i samfundet (kaldet ”Det Fælles Ansvar”) bevilgede Indenrigs- 
og Sundhedsministeriet, samt Socialministeriet midler til et forsøgsprojekt med 
recovery (Løkke Rasmussen & Abild 2002). Indenrigs- og socialministeren udtrykte, at 
projektet ”dækker både behandlingsindsatsen og den sociale indsats.” (Redegørelse R 6 
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2002). Formålet med projektet blev beskrevet som ”at udvikle, afprøve og samle danske 
erfaringer fra metoder til at fremme recovery af personer med svære sindslidelser 
(typisk skizofreni)” (Kvalitets- & Udviklingsafdelingen 2002:Afs. 3.0). Projektet, der 
kaldes ”Recovery – En mulighed for at komme videre”, afholdes under psykiatrien i 
Århus Amt 2002-2005 (Boa & Sefland Hansen 2003:24).  
 
Ved projektopstarten pointerede projektledelsen, at der arbejdes ”ud fra en 
pædagogisk/psykologisk metode” (Ibid 2002:Afs.4.2). Dette er blevet gjort ved at 
afholde halvårlige kurser i recovery47. Den centrale metode ved kurserne i recovery 
kaldes WRAP-plan (Wellness Recovery Action Plan). Denne er udviklet af den 
amerikanske eksbruger Mary Ellen Copeland48. WRAP-planen som metode baserer sig 
på, at hver enkelt kursusdeltager arbejder med at udforme en subjektiv og personligt 
udviklet velværearbejdsplan over: Ting man kan gøre for at højne sit velvære (også 
kaldet velværedskaber eller -teknikker), ting man kan forsøge for at undgå at få det 
dårligt, herunder identificering af ”triggere” og symptomer på kritisk tilstand, samt 
udarbejdelse af kriseplan (Copeland 2002:19ff). Brugen af WRAP-plan som 
selvhjælpsmetode til recovery, er baseret på værditilskrivning af kursisternes egne 
erkendelser og ressourceudvikling som grundlæggende i forhold til recovery:  
”Grundlaget for recoveryprojektet er en opfattelse af, at kursistens erkendelse af - og 
udvikling af egne ressourcer er centrale elementer i den enkeltes recoveryproces.” 
                                        (Kvalitets- & Udviklingsafdelingen 2002:afs. 4.0)  
 
Dette er forankret i en logik om, at habitus har en central funktion i recoveryprocesser; 
kursisterne antages gennem det mentale arbejde med egne tænkemønstre ved 
recoverykurserne at kunne forsøge at fremme recovery. Indenrigs- og Sundhedsminister 
Lars Løkke Rasmussen udtrykte således, at formålet med at iværksætte projekter med 
recovery er at undersøge: ”recovery som metode kan ruste sindslidende til at arbejde 
mere målrettet hen imod en for den enkelte tilfredsstillende rolle som samfundsborger” 
(Løkke Rasmussen og Abild 2002). I tråd med dette beskrev projektledelsen logikker om, 
at udvikle et nyt syn hos deltagerne på egne muligheder, mere kontrol over eget liv 
                                                 
47 Projektets kursusaktivitet er steget løbende (Center for Evaluering 2004:Afs. 1.1.). I foråret 2005 
afholdtes kurser inden for: Personligt arbejde med Den Personlige Arbejdsbog, kursus i ”Recovery til 
job”, kursus i ”Begrebet Recovery”, samt et kursus i at instruere i brugen af Den Personlige Arbejdsbog. 
48 Amtsskolen under Århus Amt, der udbyder undervisning til bl.a. til sindslidende har oversat og 
bearbejdet Den Personlige Arbejdsbog af Mary Ellen Copeland (Copeland 2002). 
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(personlig empowerment), højere grad af ansvar for egne beslutninger, en meningsfuld 
samfundsrolle, og eventuelt etablering af et individuelt netværk (Kvalitets- og 
Udviklingsafdelingen 2002:Afs.3.0). Der synes således at være tale om, at recovery 
associeres med en høj grad af selvinitieret intervention fra sindslidendes side, når WRAP-
planen anvendes i forbindelse med arbejde med recovery. I det følgende eksemplificerer 
jeg ved hjælp af mine observationer fra FAP og DSNs recoverykursus, nogle hovedtræk 
ved, hvorledes der i frivillig henseende arbejdes konkret med WRAP-plan som 
selvhjælpsmetode til recovery.   
 
De to frivillige foreninger FAP og DSN afholder en række af kurser, der har recovery 
som overordnet tema under det fælles navn Projekt Vendepunkter. Projekt 
Vendepunkter blev organiseret i 2004 ved hjælp af frivillighedsmidler og midler fra 
Socialministeriet (DSN/FAP 2004:4). Det kursus jeg observerede var det første af FAP 
og DSNs kurser. Kurset bestod i undervisning i en gruppe på 7-14 deltagere49, samt 
åbne møder, der aftales undervejs. To koordinatorer, en repræsentant fra DSN og en fra 
FAP, varetager undervisningen. Undervisningsgangene er typisk er delt op i: En 
(tryghedsskabende) indledende runde, hvor alle fortæller hvordan de har det og har haft 
det siden sidst, oplæg fra en af de to koordinatorer, gruppearbejde eller individuelt 
arbejde, fælles opfølgning og afslutning (Noter:683, 689).  
 
Ved Projekt Vendepunkter benyttes WRAP-planen til at udvikle personlige 
selvhjælpsstrategier (i form af velværearbejdsplaner), suppleret af redskaber som 
livshistoriefortælling og dagbogsskrivning (Ibid:373). Sigtet er, at kursisterne ved at 
arbejde med recovery gennem velværeplanlægning kan søge at skabe udvikling i 
erhvervede tænke- og handlemønstre. Dette formulerede en af koordinatorerne således, 
at: ”recovery har at gøre med en indstilling, recovery er noget man skal indstille sig på. 
                                                 
49 Ved begyndelsen af kurset var der 16 tilmeldte, hvoraf to ikke dukkede op. Undervejs stoppede seks 
kursister grundet indlæggelse, ønske om behov for andre støtteformer eller mangel på overskud. Ved de 
sidste kursusgange var der derfor hyppigt ca. 7-8 kursister, de to koordinatorer, samt jeg, der observerede 
kurset. De 8 kursister er i alderen 40 til 57, der er diagnosticeret med skizofreni, depression, 
angstsymptomer eller affektiv sindslidelse (også kaldet maniodepressiv psykose). 7 af dem har været 
indlagt enten en eller flere gange. Fem personer modtog ved kursets afslutning distriktspsykiatrisk 
behandling og seks deltog i andre tilbud eller behandlingsformer, som fx psykolog, privatpraktiserende 
psykiater, væresteder og kunstterapi. De er alle førtidspensionister, og enkelte er engagerede i ulønnet 
arbejde i foreninger, ved væresteder eller genbrugsbutikker.  
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Man skal sætte sig i en position til at kunne finde håbet og tilegne sig det.” (Ibid:400). 
Udgangspunktet for de handlestrategier og teknikker som de enkelte kursusdeltagere 
sammensætter i deres velværearbejdsplan er, at i stedet for at forholde sig passivt, er det 
muligt gennem handling at skabe psykisk velvære (Ibid:879, 721). I forhold til 
udarbejdelse af WRAP-planer blev der lagt særligt vægt på, at unikke oplevelser af at 
have det godt, var fundamentale i at arbejde med recovery (Ibid:922). En af 
koordinatorerne forklarede de ”velværeteknikker”, der kan indgå i WRAP-planer på den 
måde, at de drejer sig om, at: 
”forestille sig hvordan man er, når man har det godt. At bruge denne følelse som en 
form for pejlemærke. Et pejlemærke for, hvordan man har det, når man har det godt, og 
hvad man kan gøre for at komme derhen.”                  (Ibid:912)  
 
De måder som de enkelte kursister anvendte velværeredskaberne til at arbejde med sig 
selv bar således præg af, at erhvervede handle- og tænkedispositioner (habitus) tildeltes 
afgørende betydning. Dette eksemplificerer jeg ud fra to af de otte kursister, der 
gennemførte kurset: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eva: 42 år, enlig, havde gennem mange år haft oplevelser med angst og depression, 
hun modtog medicin og gik til psykiater i distriktspsykiatrien, var førtidspensioneret, 
arbejdede en del med kunst, gik på folkeuniversitetet, gav udtryk for et velfungerende 
netværk (Noter1:1251). Eva vil jeg betegne som en, der havde erfaring for at arbejde 
mentalt med sig selv. Hun beskrev, at have ”arbejdet 12 år i terapi på at lære at være 
voksen på sin egen måde.” (Ibid 1:998), at benytte meditation til velvære, samt 
kreativt arbejde til at håndtere sine symptomer, når hun havde det dårligt (Ibid:1109, 
1174). Det jeg betegner som Evas dispositioner for at forholde sig til sig selv på en 
kreativ og mental facon, fik betydning for hendes deltagelse og brug af WRAP-plan 
til velvære. Omkring de velværeteknikker, der kan benyttes i WRAP, fandt hun, at det 
handlede om ”at gøre ting, der er vidunderlige.” (Ibid:796). Hun var ved kursets start 
orienteret mod, hvilke kompetencer hun kunne få ud af kurset, samt indkredse, hvad 
hun havde lyst til (Ibid:33). Hun udtrykte, at hun ikke havde ”lyst til at involvere 
andre” i den kriseplan, hun lavede i WRAP (Ibid:1222). Eva udtrykte, at bruge 
WRAP som en ”daglig vedligeholdelsesplan” til at ”være god ved mig selv og sige fra 
på en ordentlig måde” og undgå at ”være sådan et svin som jeg er nu” (Ibid:1051, 
1036). Eva ville ”gøre nogle konkrete ting med at ansøge om penge til sin kunst.” og 
hun satte sig en deadline for at være kommet i gang (Ibid:1332) Evas håndtering af 
WRAP-planen til daglig vedligeholdelse, adskillelse af sit sociale netværk fra 
sygdomskriser, samt kunstdyrkelse tolker jeg som et udtryk for hendes mentale 
præferencer og erfaringsforløb med bearbejdelse af angst og depression. 
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Evas eksempel viser, at WRAP-planen baserer sig på, at værditilskrive individuel 
intervention ud fra, at recovery associeres med subjektivt definerede velværeredskaber og 
oplevelser. Kursisternes ret forskellige forholden sig til velværeredskaber kan følgende 
eksempel med Kim, en anden kursist, belyse.  
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 Kim er 41 år, førtidspensioneret, weekendfar, har en sambo, diagnosticeret med 
skizofreni, kommer i et værested 2-3 gange om ugen, samtaler med en 
distriktspsykiater og en kontaktperson, modtager medicin, laver billedkunst. Kim 
udtrykte i forbindelse med sin sindslidelse, at han har ”været umoden, men på den 
anden side er han som en gammel mand” (Noter:995), og at have ”et problem med 
at være sammen med normale mennesker som han ikke kender, et socialt problem” 
(Ibid:748). Kim beskrev sine problemer som angst, paranoia og utryghed i sociale 
henseender, samt stressfølelse i forælderrolle (Ibid:41, 748, 1095). I relation til 
WRAP-planens velværeteknikker vil jeg betegne Kims handledispositioner som 
forsigtigt afprøvende, og hans præferencer i forhold til velværeteknikkerne som 
orienterede mod de momenter, hvor han følte sig ”unormal” og angstfuld socialt. I 
sin kriseplanlægning søgte Kim støtte fra en medarbejder i socialpsykiatrien, som 
han havde tillid til og efterspurgte støtte fra koordinatorerne efter kurset, samt støtte 
til angsthåndtering (Ibid:1399, 1060). Han vægtede mentalitetsmæssig støtte til at 
”blive mere robust” og ”takle mere af livets lort” (Ibid:1553). Dette udtrykte han at 
have i baghovedet og bruge situationelt konkret til at håndtere, fx at hans barn 
flyttede langt bort, kontakte socialkontoret eller sin bank (Ibid). Kim udtrykte, at der
ikke måtte være pres i forhold til fremtidige selvhjælpsinitiativer, han skulle være 
med i (Ibid:1345), og ”at det bedste har været hele recoverysektionen, og at det er 
svært at sige præcis noget frem for noget andet.” (Ibid:1438). For Kim var det 
vigtigste, at have fået en mentalitetsmæssig forandring ved kurset; at ”her ser man, 
at folk ikke er så hjælpeløse, det smitter af!” (Ibid:1066), samt at have ”oplevet en 
normalisering” ved at deltage (Ibid:1063). Disse handledispositioner med vægtning 
af social støtte og mentalitet, tolker jeg som udtryk for Kims sociale ”balancegang”; 
at håndtere sin situation som sindslidende førtidspensionist, og det, han oplever som 
”normal” weekendfar og samlever. om opposition til psykiatriske vurderinger af, hvornår deltagere har det godt, 
ksemplificerer ovenstående, hvordan individuelle mentale strukturer søges gjort aktive i 
t reflektere over eget velbefindende. Den mentale indflydelse i kursisternes arbejde med 
evlværeteknikker i forbindelse med recovery fungerer med symbolsk effektivitet ved, at 
e erkender det legitime i, at arbejdet foregår gennem en mental og handlemæssig 
rbejdsproces. Det, der samtidig er miserkendt er, at WRAP-planen er en vilkårlig, 
ocialpolitisk fremgangsmåde til at handle på sindslidelser, der fungerer netop ved at 
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udskille individuelle tænke- og handlemønstre som betydningsfulde i forbindelse med 
recovery, hvilket jeg uddyber i de sidste analysedele.  
Afprøvning af WRAP-plan som psykologisk selvhjælpsintervention, klassificerer jeg 
som den første af fem overordnede fremgangsmåder, der benyttes til at fremme 
fokusering på recovery i forbindelse med sindslidelser. Som jeg viser i følgende, er der 
væsentlige forskelle mellem disse fremgangsmåder. 
 
 
7.3 Recovery i værdibasering af traditionel psykiatri 
Som jeg skitserede i problemfeltet har ministerierne indarbejdet recovery i det nyligt 
udarbejdede fælles værdigrundlag for social- og sundhedspsykiatri. Også H:S, nogle 
amter og kommuner har valgt at indarbejde recovery i værdigrundlaget for deres 
psykiatriske praksis. Når der, som Københavns Kommunes vicedirektør cand.psych. 
Carsten Staehr Nielsen har beskrevet det, ”arbejdes med at integrere Recovery som 
begreb og som grundlag for det metodiske arbejde” (Staehr Nielsen 2004:3), er det for 
at rette indsatsen mod fremtidsperspektiv og håb (Kjeldgaard 2003)50. Logikken bag, at 
traditionel psykiatri gør recovery til en del af fundamentet for sit arbejde, er, at det 
antages at indebære forandringer i praksis. I denne forbindelse associeres recovery med 
at lægge øget vægt på psykosocial rehabilitering51 som et led i en fremadrettet 
psykiatrisk indsats. I et høringssvar fra 2004 fra Københavns Kommune til Sundheds- 
og Indenrigsministeriet vedrørende den kommende strukturreform, skrev kommunen, 
at:  
”Principper som nærhed, tilgængelighed, mindstemiddelsindgriben og psykosocial 
rehabilitering (recovery) er grundpiller i den fremadrettede indsats over for psykisk 
syge borgere.”                        (Københavns Kommune 2004:15)  
 
I tråd med at recovery associeres med øget fokus på rehabilitering og mindstemiddels 
indgriben, knyttes indskrivningen af recovery i værdigrundlaget for traditionel psykiatri 
til decentralisering og brugerstyring. I denne forbindelse nævnes kanalisering af flere 
                                                 
50 I Københavns Kommune er det Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningen, der varetager 
socialpsykiatriske indsatsformer. Forvaltningens 8. kontor (Kontoret for handicappede og psykisk syge) 
har ansvar for områderne handicappede og sindslidende.  
51 Psykosocial rehabilitering er en model for rehabilitering af sindslidende (herunder genskabelse af 
erhvervs- og hverdagsfunktionsevne), der er udviklet ved Boston Center for Psychiatric Rehablitation, og 
som centerets direktør ph.d. William Anthony i 1993 udbyggede med 4 brugercentrerede principper for 
recoveryorienteret praksis (Anthony 1993a:11-24). 
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midler til væresteder, støtte og vejledning i eget hjem, frem for varige socialpsykiatriske 
botilbud som strategier, der associeres med recoveryorientering (Smed 2003:3f). Ifølge 
psykiatrisouschef Ole Ryttov og psykiatrichef dr.med. formand for Dansk Selskab for 
Distriktspsykiatri52 Per Vendsborg vedtog Storstrøms Amts social- og psykiatriudvalg i 
2003 et fælles værdigrundlag, der går ud på, at:  
”Indsatsen skal tilrettelægges efter mindstemiddel-princippet. Værdigrundlaget lægger 
op til, at brugerne selv styrer indsatsen, og begreber som empowerment og recovery er 
centrale. Visionen er, at brugere, pårørende og samarbejdspartnere oplever en høj grad 
af tilfredshed og medarbejderne arbejdsglæde.”        (Ryttov & Vendsborg 2003:21)  
 
I Ribe Amt arbejdes med recoveryorientering som en fælles målsætning for social-, 
sygehus-, og distriktspsykiatri (Bjergborg 2005:27). Dette gøres gennem en 
trefasemodel, hvor behandlingen beskrives at skulle bringe den sindslidende fra en akut 
psykotisk fase, hvor tvangsfiksering og medicinering er nødvendig og mod en 
genetableret bevidsthed og et genetableret selvforhold (Ibid). I forbindelse med 
integration af recovery i værdigrundlaget for sygehuspsykiatrien forsøges 
recoveryorientering derudover imødegået gennem ændring i kontakten mellem 
behandler og patient for at fremme håb og udvikling. H:S direktionen skrev i i sin 
psykiatriplan for 2003, at: 
”Det er muligt at komme sig efter alvorlige psykiske lidelser både helt og delvist og det 
er betydningsfuldt at kontakten mellem patienten og behandleren præges af denne 
synsvinkel. Kontakten mellem patient og behandler skal være båret af håb, udvikling og 
respekt.”                (H:S Direktionen 2003:12) 
 
At recovery indarbejdes i værdigrundlaget for traditionel psykiatri, bygger på idéer om 
en mentalitetsmæssig forandring som modpol til kronicitetslogik, der retter behandleres 
kontakt til sindslidende mod udvikling og håb. Dette indebærer dog ikke nødvendigvis 
indføring af nye behandlings- eller arbejdsmetoder. Indenrigs- og Sundhedsminister 
Lars Løkke Rasmussen udtalte i 2002, at recovery indgår i værdigrundlaget for 
psykiatrien under H:S53, men at: ”Der er ikke for øjeblikket konkrete planer om 
iværksættelse af forsøg med recovery-perspektivet i H:S.” (Løkke Rasmussen/Arnt 
Nielsen 2002). Sønderjyllands Amt udtrykte i 2004 i et forslag til en fremtidig 
organisering af sin distriktspsykiatri, at recovery indarbejdes i lægelig psykiatrisk 
behandling i forbindelse med skærpning af indsatsen:  
                                                 
52 Se bilag 1. 
53 Se bilag 1 for kort information om H:S psykiatrien. 
 56
”Kerneopgaver i almenpsykiatrien er diagnosticering, udredning, behandling og 
rehabilitering med øje for og fremme af recovery-processen, samt sekundær 
forebyggelse i forbindelse med skizofreni […], moderat og svær depression […], 
bipolær affektiv lidelse[…], moderat til svære personlighedsforstyrrelser […], svære 
spiseforstyrrelser og andre psykotiske tilstande.”   
           (Psykiatrien i Sønderjyllands Amt 2004:6) 
 
Denne fremgangsmåde til recoveryorientering gør recovery til en værdi eller et mål, der 
indlejres i traditionel psykiatri med lægelig diagnosticering, udredning, og behandling. 
Samtidig lægges vægt på rehabilitering som en måde at efterstræbe recovery vurderet 
ud fra de lægelige diagnosticeringer af sygdom som symptomtilstedeværelse/fravær.  
 
Det jeg finder, er fælles ved ovenstående måder at efterstræbe recoveryorientering, er på 
den ene side, at recovery antages at kunne bibringe forandring i forhold til øget fokus på 
rehabilitering, håb og brugerstyring. På den anden side forekommer der at være en 
tendens til, at udgangspunktet i den psykiatriske arbejds- og behandlingsmetode med 
diagnosticering og behandling ud fra behandlerens symptomvurdering, bibeholdes. 
Dette indikerer både forandring og reproduktion ved, at traditionel psykiatri søger at 
integrere recovery i sit værdigrundlag, og er karakteristisk ved denne anden af de fem 
grundlæggende måder at efterstræbe recovery i psykiatrien, som jeg skelner mellem. I 
det følgende giver jeg, med udgangspunkt i mine observationer fra psykiatrisk afdeling, 
eksempler på, hvilke arbejds- og behandlingsmetoder der anvendes i praksis under H:S, 
der arbejder med recovery i sit værdigrundlag. 
 
Ved den psykiatriske afdeling under H:S, hvor jeg foretog observationer, er der 14 
enestuer og 15 fastansatte medarbejdere. Det daglige arbejde ved afdelingen blev 
indledt med, at alt mødt personale deltog i en fælles rapportering, beskrivelse og 
vurdering af alle afdelingens indlagte i personalets vagtstue (Noter:1620). I 
afdelingspraksis afholdes ugentligt en såkaldt behandlingskonference med deltagelse af 
personale både fra afdelingen og distriktspsykiatrien. Denne har til formål at klarlægge 
patienters behandlingsforløb og lave en behandlingsplan for de, der skal udskrives og 
videre til distriktspsykiatrien (Ibid:1935). Patienterne deltager ikke i 
behandlingskonferencen. I denne forbindelse udtrykte en sygeplejerske, at ” det er lidt 
gammeldags, fordi patienterne ikke er med til planlægningen, men at de bagefter skal 
 57
tilkendegive, om de er indforståede eller ej.” (Ibid:1881). Ved FAP og DSNs 
recoverykursus fandt jeg, at kursisternes oplevelser af, hvordan de havde det, når de 
havde det godt, blev anset som et legitimt udgangspunkt for hvad de selv kunne gøre for 
at få det godt. Ved den psykiatriske afdeling fremstod personalets vurderinger af 
patienterne som udgangspunkt for, hvad psykiatrien kan gøre for patienterne. Dette 
eksemplificeres af uddrag fra plejekardex for en 26-årig kvinde, der havde været indlagt 
ved afdelingen 4½ måned. Her anførte personalet, på baggrund af diskussioner ved 
behandlingskonferencen, på en og samme tid planer om førtidspension og 
rehabilitering:  
”Behandlingsplan: 
[…] 
skal Pt.54 førtidspensioneres? → 
→  dette skal der tales m. pt om 
- […] 
- Indstilles /overtales til rehabilitering & indstilles 
- RP indstilling til rehabilitering 
- Der skal en kontaktperson med.” (Ibid:2788)55 
 
Denne forskel i interventionsynsvinkel, finder jeg, er en kontrast mellem, at 
recoveryorientering søges efterstræbt ved at indskrive recovery i værdigrundlaget for 
psykiatrien, og når recoveryorientering søges praktiseret ved brug af WRAP-planens 
udprægede erfaringsbaserede fremgange. I denne forbindelse fandt jeg, at personalet 
anvender både diagnostiske og sociale kriterier som udgangspunkt for iværksætning af 
behandlingstiltag. Hvorledes interventionen tilrettelægges i forbindelse med en 
indlæggelse, eksemplificerer jeg ved følgende: 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
54 Betegnelsen ”pt.” er en gængs forkortelse for patient, der benyttes ved kardex- og journalskrivning. 
55 Det kan tilføjes, at jeg efterfølgende fredag deltog i en stuegang med pågældende indlagte, 
vedkommendes kontaktperson, samt overlægen, hvor indlagte indvilligede i forsamtale og indstilling til 
rehabilitering (Noter:2749). 
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 André er 23 år, udenlandsk født, diagnosticeret med ”Paranoid skizofreni” og 
”afhængighedssyndrom”, og ”kendt fra tidligere indlæggelser under ovenstående 
diagnose” (Noter:2433). André var ”Indkommet med ønske om indlæggelse” i 
weekendens løb, og der blev iværksat en stuegang mandag morgen med deltagelse 
af André, en sosuelev, en sosuassistent og reservelæge (Ibid:1658). Reservelægen 
lagde ud med at spørge om Andrés situation, hvornår han var kommet, om han hørte 
stemmer, ”tager stoffer, coke, hash eller lignende” (Ibid:1667). André var 
afventende, men svarede, at ”han ikke hører stemmer, at han ingen stoffer tager, 
men at han har røget for længe siden. (Ibid). Midtvejs i stuegangen skiftede fokus 
imidlertid, da social- og sundhedsassistenten udtrykte, at ”hun synes, det handler om 
noget andet.” og i stedet spurgte André, der (tilsyneladende) lige var blevet far, om 
barnet. André ”fortæller, at hans ekskæreste truer ham”, og at han er bange for, at 
barnet ikke er hans (Ibid). Social- og sundhedsassistenten kom frem til, at ”han har 
svært ved at klare nærheden med barnet” (Ibid:1673). Det blev aftalt, at André 
skulle være indlagt et par dage, hvorefter sosuassistenten kontaktede Andrés søster 
og spurgte til André, barnet, kæresten (Ibid). Personalet skiftede mellem en 
diagnostisk og en psykosocial vurdering af André. Disse blev begge udslagsgivende 
for Andrés korte ophold på afdelingen for at få fred og ro (Ibid:2219,1731), og 
grundlag da overlægen tre dage efter konkluderede, at André skulle ”udskrives i sin 
habitual tilstand med uforandret medicinering” (Ibid:2456). Dette gjorde hun ud fra,
at André i afdelingen fremstod ”Aspontan, glædesløs med primære Scheiderske 1. 
rangssymptomer”, men at hun fandt hans ”Aktuelle problemstilling overvejende af 
social karakter” (Ibid:2454). Ovenstående tolker jeg som udtryk for de faglige 
diagnostiske, sociale og psykologiske opfattelsesmønstre om psykiatri der 
disponerer, hvordan personalet vurderer en indlagt, og herudfra initierer og 
tilrettelægger intervention.  e behandlingsmetoder der anvendes ved den psykiatriske afdeling, fremstår i klassiske 
nddelinger56. I alle de journaler jeg læste var der en standarddifferentiering mellem 
armakologisk, psykoterapeutisk, miljø/funktionel og social behandling (Ibid:2874, 
474). Som led i den bio-psyko-sociale helhedspsykiatri er psykoterapi, miljøfunktionel 
g social behandling med i journaliseringen. Hvor recoverykurset havde sin primære 
remgang i at efterstræbe sindslidendes egen sociale og psykologiske intervention for at 
indre sygdom, fandt jeg ved psykiatrisk afdeling, at den medicinske behandling blev 
pfattet som primær, og psykologisk og social intervention sekundært som støttende i 
elation til sindslidelsen (Ibid:2916, 1968). Jeg observerede imidlertid tendenser i 
                                                
6 Brugen af diagnosekriterier til vurdering (=rating) af psykoser kan ses af et diagnosticeringskriterium 
ra det igangværende nationale indikatorprojekt til afdækning af skizofrenes psykiske og sociale 
unktionsniveau. Her citeret fra et skema, der blev brugt ved afdelingen, mens jeg foretog mine 
bservationer: ”En positiv rating forudsætter sikker og mere end dage varende tilstedeværelse af 
allucinatoriske oplevelser eller vrangforestillinger eller bizar adfærd eller tankeforstyrrelser.” 
Noter:2400) 
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afdelingspraksis, der viste, at udvikling af patienters deltagelse blev efterstræbt. Ved 
afdelingen iværksættes hver dag det, der kaldes morgenmøde med deltagelse fra de af 
afdelingens indlagte, der kan og vil: 
”Først synges der morgensang, derefter afholdes en runde, hvor alle siger, hvilke 
planer de har for dagen. […] Formålet med morgenmødet er at klarlægge hvad de 
enkelte skal lave, og hvem der skal være med til hvilke aktiviteter.”                (Ibid:1643) 
 
Morgenmødet er en social og strukturerende aktivitet indeholdende pædagogiske, 
psykologiske og sociale praksislogikker, om at struktur og planlægning i hverdagen er 
godt. Deltagerne reflekterer mentalt over, hvad de får ud af dagen, har tænkt sig at lave 
af gøremål etc. Forsøgene på at udvikle indlagtes ressourcer understreges af brugen af 
fysio- og ergoterapi i gymnastikøvelser, madlavningsgrupper og som individuelle tilbud 
om angstbekæmpelsesøvelser (Ibid:1708, 2232, 2267,1923). Derudover var også 
stuegangene, som jeg viste i eksemplet med André, vigtige i at skabe kontakt mellem 
læge, en kontaktperson fra plejepersonalet og patienten med henblik på beslutning om 
medicinering, psykologhjælp og udskrivelse (Ibid:2719). Selvom det er lægen, der har 
beslutningskompetence, forsøger disse arbejds- og behandlingsmetoder at skabe 
deltagelse og medinddragelse – og nogle har til hensigt at udvikle patienters evne til at 
håndtere symptomer og hverdagsfunktioner. På denne vis minder disse arbejdsformer 
om praksis ved FAP og DSNs recoverykursus.  
 
Jeg finder, at observationseksemplerne fra psykiatrisk afdeling udtrykker, at 
sygehuspsykiatrien via arbejdsmetoder som morgenmøder, stuegange og samtaler, og 
holdningstilkendegivelse til behandlingsplan søger subjektiv udvikling for indlagte. 
Diagnosticering, personalevurdering og medicinsk behandling kan dog betragtes som 
primære udgangspunkter for praksis, mens recoverykurset havde en subjektiv 
psykologisk metode og kursisternes egne erfaringer og oplevelser som primære legitime 
udgangspunkter. I de to observationsforløb, har jeg fundet ligheder mellem 
arbejdsformer som morgenmøde og stuegang, samt ergoterapiens fokusering på 
udvikling af funktionsevne, og WRAP-planens aktivering af kursisterne til at strukturere 
egne velværestrategier. Både selvhjælpskurser med brug af WRAP-plan, og den 
traditionelle psykiatris forsøg på at integrere recovery som en værdi i indsatsen, 
betegner jeg som to grundlæggende strategier, hvorigennem recovery efterstræbes i det 
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psykiatriske felt. Som vægtningen af arbejdsorganisering indikerer, tegner der sig 
forskellige perspektiver for positioneringen af patienter og personale, hvilket jeg 
uddyber i de sidste analysedele.   
 
 
7.4 Socialpsykologisk netværksterapi  
En tredje fremgangsmåde, der anvendes i psykiatrien til at søge at fremme recovery, er 
socialpsykologisk netværksterapi. Vestsjællands Amt har gennem sin psykiatripulje 
med støtte fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet iværksat afprøvning af netværksterapi 
som behandlingsmetode (Koordinationsgruppen 2003). Her beskrives formålet som at 
”afprøve tanken om, at det er muligt AT KOMME SIG efter en alvorlig psykisk lidelse 
(Recovery-tankegangen).” (Bastrup 2004:Målgruppen). Derudover har ministerierne 
bevilget midler til distriktspsykiatrisk arbejde med ressourcegruppers betydning for 
recovery (Indenrigs- og Sundhedsministeriets 3. kontor 2004). Arbejdsmetoden i 
forbindelse med netværksterapi beskriver projektleder cand.psych. Bente Bastrup som 
tværfaglige og tværorganisatoriske netværksteam. Disse ”samarbejder med de 
pågældende personer, […] med fælles "sprog" og et humanistisk, udviklings-orienteret 
menneske- og samfundssyn og en fælles Recovery-referenceramme.” (Bastrup 2004). 
Vestsjællands Amt afprøvning af netværksterapi som behandlingsmetode, er inspireret 
af arbejdet ved psykiatrien i Vestlapland. Dette arbejde er baseret på en terapiform der 
kaldes åben dialog, hvor terapien består i åbne samtaler mellem den sindslidende, 
netværket og et tværfagligt team (Bastrup 2004, Petersen 2002a:20). Netværksterapi 
kan klassificeres som en social-miljøterapeutisk metode fordi den behandler 
sindslidendes netværk, og sigter mod genopretning af personlige, sociale og 
erhvervsmæssige relationer. Dette sker ved at inddrage personer fra netværket i 
behandlingen efter den sindslidendes eget valg, fx pårørende, arbejdsgivere, 
sagsbehandlere eller jobkonsulenter (Bastrup 2004:2). Til forskel fra WRAP-planen er 
netværksterapi i højere grad baseret på, og orienteret mod, udvikling af sociale frem for 
individuelle, strukturer. Den kollektive oplevelse er så at sige behandlingens genstand 
med en grundlæggende socialpsykologisk metode, idet interventionen retter sig mod at 
skabe en fælles forestillingsramme om de konflikter og løsninger, der måtte være i 
forbindelse med sindslidelse (Bastrup 2004:Afs. 7:Dialogisme). En lignende logik om 
social intervention udtrykkes, når distriktspsykiatrien i Lyngby- Taarbæk & Søllerød 
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arbejder med ”ressourcegruppemøder” i behandlingen. Dette gør de for at afklare 
”Pårørende og andre ressourcepersoners betydning for recovery processen hos 
patienter med skizofreni. (Distriktspsykiatrien i Lyngby-Taarbæk & Søllerød 2004). 
Netværksterapi betegner jeg som den fjerde overordnede fremgangsmåde, der anvendes 
i psykiatrien for at arbejde med recovery. Som det fremgår, integrerer denne sig i 
forbindelse med traditionel distriktspsykiatri og faglig nybasering. Dette indikerer, at 
der i denne forbindelse er tale om forandring iblandt professionelles positioner, hvilket 
jeg belyser nærmere i sidste analysedel. 
 
7.5 Lærings- og uddannelsesforanstaltninger 
I distrikts-, sygehus- og socialpsykiatri er der påbegyndt forskellige 
undervisningsmæssige initiativer til at fremme medarbejderes og brugeres viden om, og 
arbejde med, recovery. I sygehuspsykiatrien afholdes foredragsrækker og temadage om 
recovery for, og af, professionelle, eksbrugere og brugere (Kvalitets- og 
Udviklingsafdelingen NJA 2004:1, Center for Evaluering 2005:17). I socialpsykiatrien 
benyttes primært kursusundervisning og kompetenceudviklingsprojekter (med temadage 
og foredrag for og af brugere og medarbejdere) som foretrukne fremgangsmåder til 
recoveryorientering (Familie- og Arbejdsmarkedsudvalget 2004a:Kommunepuljen, 
Bagh 2004a:37, Eriksen 2004b:50). Det, jeg vil betegne som karakteristisk ved disse 
didaktiske fremgangsmåder til at fremme recovery er, at de er arrangeret af 
professionelle, men associerer recoveryorientering med, at undervisningen baseres på 
oplæg fra sindslidende. Den koordinerende instans for socialpsykiatriske boinstitutioner 
i Vestsjællands Amt formulerer dette ud fra, at beboeres oplæg om recovery kan være 
betydningsfulde for den læreproces personalet tænkes at gennemgå:  
”Kursets formål er at udvikle deltagernes viden om egen integritet samt evnen til, at 
kunne indgå i faglige såvel som personlige relationer, for derved at styrke indsatsen 
overfor beboerne i overensstemmelse med recovery tanken.” […]”Med afsæt i en eller 
flere af beboernes personlige oplæg gives en indføring i principperne i Recovery."     
                     (Socialpsykiatrisk Center 2005:1f) 
 
Den didaktiske metode i disse arbejdsformer er baseret på, at den personligt involverede 
underviser og kan lære fra sig, mens den der indlærer, er den professionelle fagperson. 
Denne form for didaktisk metode i forbindelse med recovery benyttes også når beboere 
 62
og eksbeboere er medformidlere ved foredrag og oplæg ved Nordisk Kongres for 
Sygeplejersker, seminarier, specialuddannelsen for psykiatriske sygeplejersker eller 
socialpsykiatriske uddannelser i recovery (Schjøtt Rohweder 2005a:14, Bagh 2004b:39, 
Kromayer 2004:17). Når sådanne kurser eller uddannelsesforløb betegnes som 
”Diplomgivende kursus i Relationskompetence og Recovery” (Socialpsykiatrisk Center 
2005:2), eksemplificerer det en legitimering af den symbolske værdi ved recovery. 
Disse praksisformer åbner mulighed for, at det at arbejde med recovery kan 
indebære/omveksles til en form af symbolsk kapital for deltagerne. At brugere ved brug 
af didaktiske metoder får mulighed for at indtage mere anerkendte positioner til at 
formidle deres recoveryerfaringer, kan forstås som praktiske tegn på, at 
recoveryorientering indebærer ændringer i magtrelationer. Imidlertid må 
begrænsningerne ligge i, at det for mestendels er professionelle, der initierer og 
tilrettelægger rammer for projekter, uddannelses- og temaforløb (Kromayer 2004:3, 
Bagh 2004a:36f, Petersen 2002c:13, Eriksen 2004a).  
 
Disse lærings- og uddannelsesmæssige foranstaltninger betragter jeg som den fjerde 
overordnede fremgangsmåde, der anvendes for at søge at fremme recoveryorientering i 
psykiatrien. Ligesom det er tilfældet med fokuseringen på, at recovery indgår som en 
grundlæggende værdi i arbejdet, finder jeg, at didaktiske fremgangsmåder er udtryk for, 
at traditionel psykiatri forsøger at værditilskrive fokusering på recovery.  
 
7.6 Beskæftigelsesforanstaltninger 
Forskellige steder i psykiatrien bliver der eksperimenteret med ansættelse og uddannelse 
af medarbejdere med brugerbaggrund. I forbindelse med fokusering på recovery, søges 
det efterstræbt at ansætte brugere som recoveryguider og brugerlærere (Kvalitets- og 
Udviklingsafdelingen 2002:3.2). Disses funktion er dels at støtte andre sindslidende i at 
arbejde med recovery og dels at undervise brugere og medarbejdere i psykiatrien (Ibid). 
Indenfor rammerne af socialpsykiatriske boinstitutioner associeres recoveryorientering 
med, og søges praktiseret gennem beskæftigelsesfunktioner for brugere (Bocenter 
Hedelund 2004:2-5, Familie- og arbejdsmarkedsudvalget 2004b, Mamma Mia 2004). 
Jobfunktioner kan klassificeres som en fremgangsmåde, hvorigennem socialpsykiatrien 
associerer recoveryorientering med at udvikle brugeres handlemønstre, for at styrke deres 
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muligheder for (re)integration på arbejdsmarkedet. Nogenlunde det samme er tilfældet 
med beskæftigelsesordninger, hvor kommunale socialpsykiatristrategier gøres 
”recoveryorienterede” bl.a. via skånejob udbydelser og jobtræning (Smed 2003:4f). 
Denne associering af recovery med det, at sindslidende søges erhvervsmæssigt aktiveret, 
udtrykte beskæftigelseskoordinator for sindslidende i Fredericia Kommune, Gitte 
Callesen, således:  
”Set i lyset af ovenstående bekræfter det mig i troen på, at arbejdet med en 
beskæftigelsesmæssig udvikling ud fra brugernes egne ønsker og behov, reelt er et 
stykke recoveryarbejde, der er udført i samarbejde med kontaktpersonerne 
/sagsbehandlerne og selvfølgelig vigtigst af alt brugerne selv.”            (Callesen 2004:4)  
 
Jobfunktion som miljø/funktionel optræningsmetode falder i tråd med andre idéer om 
opprioritering af brugernes ressourcer og psykiatrierfaring, fx i relation til uddannelse 
og undervisning i psykiatri (Jensen et al. 2004:250). På trods af, at recovery, som jeg 
skitserede i problemfeltet, associeres med brugerstyring på alle niveauer, synes 
oprettelse af beskæftigelsesforanstaltninger til brugere i ledelses- og 
udviklingspositioner i traditionel psykiatri at fungere trægt (Mamma Mia 2004, 
Bocenter Hedelund 2004:2-5). Der er således både tendenser til forandring og 
reproduktion af eksisterende positioneringer i forbindelse med, at recovery associeres 
med beskæftigelse, hvilket jeg belyser nærmere i sidste analysedel. 
Beskæftigelsesmæssig opprioritering i forbindelse med recovery, betragter jeg som den 
femte overordnede fremgangsmåde, hvorigennem recoveryorientering søges efterstræbt 
i psykiatrien i Danmark.  
 
7.7 Opsamling 
Det første arbejdsspørgsmål lød: 
Hvilke fremgangsmåder anvendes til at arbejde med recoveryorientering i forskellige 
praksisformer i psykiatrien? 
 
Jeg har i ovenstående udskilt fem overordnede fremgangsmåder, der anvendes til 
recoveryorientering i forskellige praksisformer i psykiatrien: Selvhjælpskurser til 
velværeplanlægningsarbejde (WRAP-plan), indskrivning af recovery i værdigrundlag for 
traditionel psykiatri, socialpsykologisk netværksterapi, lærings- og uddannelses-, samt 
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beskæftigelsesmæssige foranstaltninger. Disse betragter jeg som fem forskellige praktiske 
udtryk for, hvorledes feltet forsøger at imødekomme eller efterstræbe recovery.  
Følgende oversigt viser de træk jeg finder særlige ved de fem fremgangsmåder: 
Fremgangsmåde Arbejdsorganisering Interventions-
/Behandlingsmetode 
Selvhjælpskurser i recovery Kursusundervisning 
organiseret frivilligt og 
amtsligt 
- Individuelt og kollektivt 
arbejde med 
velværeplanlægning 
- Selvintervention gennem 
brug af WRAP (Wellness 
Recovery Action Plan) 
Indarbejdning af recovery i 
værdigrundlag for traditionel 
psykiatri 
Skærpning af behandlerfokus 
på håb og udvikling 
Øget fokus på brugerstyring 
og decentralisering 
Traditionel psykiatrisk: 
Diagnosticering, observation, 
patientsamtaler. 
Øget fokus på rehabilitering 
 
Medicinering, ergo- og 
fysioterapi, samt 
psykologsamtaler 
 
Eksternt defineret 
intervention 
 
 
Socialpsykologisk 
terapiafprøvning 
Tværfaglige, fælles 
behandlingsmøder, afholdes i 
distrikts- og 
sygehuspsykiatrisk regi 
Netværksterapi – ”åben 
dialog” med netværk og 
ressourcegruppemøder - 
Kollektiv intervention 
Beskæftigelsesforanstaltninger Socialpsykiatriske 
jobfunktioner, kommunal 
beskæftigelseskoordinering 
Træning/aktivering med 
henblik på (re)integration 
på arbejdsmarkedet 
Lærings- og 
uddannelsesforanstaltninger 
Undervisning, 
kompetenceudvikling- og 
uddannelser i recovery i 
sygehus- og socialpsykiatri 
Didaktisk og pædagogisk 
- Læring gennem brugeres 
erfaringer, brugere 
underviser ud fra erfaringer 
 
 
Det var mit indtryk, at H:S og amter søgte at skærpe praksis for at modvirke 
kronicitetstænkning, men bibeholdt grundlæggende arbejds- og behandlingsmetoder. Den 
mest markante forskel på, at recoveryorientering søges praktiseret i specialdesignede 
projekter og traditionel psykiatri, finder jeg, er den måde sindslidende involveres i 
interventionen. Selvhjælpsarbejdet i WRAP-planen sigter netop mod, at sindslidende på 
basis af egne erfaringsforløb, især deres dispositioner for at handle og tænke om deres 
sindslidelse, søger at finde teknikker til at understøtte velvære; recovery. 
Behandlingsmetoderne ved psykiatrisk afdeling sigter også mod at skabe ændringer i 
handle- og tænkemåder. Midlerne er imidlertid nogle andre, når personalet initierer 
beslutninger om behandlingsinterventionen, hvorefter de indlagte patienter kan erklære 
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sig indforståede, og behandlingen eller planen fuldføres. Desuden bygger den medicinske 
behandlingsmetode på antagelsen om sammenhænge mellem biologi, psykologi og 
sociologi. Derfor foregår forsøget på at influere subjektive strukturer indirekte, når 
psykiatrien medicinsk søger at behandle symptomer ved påvirkning af hjernens og 
blodets kemi.  
Jeg finder, at de fem fremgangsmåder tegner forskellige perspektiver med hensyn til 
reproduktion og forandring af magtrelationer ved, at brugere bringes i nye positioner, at 
personalet lærer fra brugere, mens der også var tegn på reproduktion af eksisterende 
hierarkier. I de følgende analysekapitler undersøger jeg, hvordan de forskellige måder at 
arbejde med recoveryorientering er relateret til psykiatriens forestillingsrammer og 
magtrelationer. 
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8. Analysedel 2: Forestillinger om recovery og sindslidelser 
8.1 Introduktion 
Det andet arbejdsspørgsmål lyder: 
Hvilke definitioner og forklaringer af sindslidelser og recovery anvendes i forbindelse 
med, at recoveryorientering søges praktiseret, og hvordan anvendes de?  
Denne analysedel er rettet mod at undersøge hvilke symbolske forestillingsrammer, der 
anvendes og gives legitimitet, når recoveryorientering på forskellig vis søges praktiseret 
i psykiatrien betragtet som felt. Forestillingsrammer definerede jeg i forbindelse med 
problemformulering og arbejdsspørgsmål, samt ud fra feltteorien som psykologiske, 
sociale og biologiske definitioner og forklaringer af recovery og sindslidelser. 
Endvidere udskilte jeg på baggrund af feltteorien og den bio-psyko-sociale-
psykiatrimodel, kampe og debatter om medicinske, psykologiske og sociale 
behandlingsformer, som relevante for at undersøge symbolske kampe i relation til 
recovery psykiatrien. For at eksemplificere hvilke forestillingsrammer der præger 
praksis, når recovery søges forsøgt gennem selvhjælpskurser og når recovery benyttes 
som en del af værdigrundlaget for traditionel psykiatri, indleder jeg fremstillingen med 
analyse af eksempler fra mine observationsstudier. Derefter følger dokumentanalyse af, 
hvordan forestillingsrammer gør sig gældende i forhold til recovery som et 
stridsspørgsmål i feltet.  
Jeg analyserer mig frem til et modsætningsfyldt billede. Observations- og 
dokumentanalyse viser, at forestillingsrammer både om holisme og multikausalitet, 
samt adskillelse af sociale og psykologiske forhold fra sindslidelse, tages i anvendelse 
af de samme deltagere. Derudover tegner der sig en væsentlig forskel i, hvordan 
sindslidendes handlemulighed i forhold til recovery og sindslidelse, vægtes. Jeg finder, 
at der tegner sig en hovedkonfliktlinje, der præger feltet og er indlejret i praksis. Denne 
kan begribes mellem forestillinger om sindslidendes subjektive kapacitet til recovery vs. 
psykopatologisk fremhævelse af, at subjektiv meningsdannelse influeres af sygdom og 
begrænser sindslidendes evne til kognitiv bearbejdning. Mit formål er ikke at vurdere 
hvilke definitioner og forklaringer, der er mere adækvate end andre. Mit hovedformål er 
for det første at klarlægge, hvordan psykiatriens doxa omkring sindslidelser 
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reproduceres og søges udfordret, og dernæst hvordan alternative forestillinger om 
sindslidelser og recovery fungerer og søges produceret. Mit håb er, at dette kan give en 
forståelse af, hvordan symbolsk magt til definition af legitime forestillingsrammer 
fungerer i forbindelse med forsøg på at arbejde med recovery i det psykiatriske felt. 
Analysedelen tjener som udgangspunkt for belysning af magtrelationer i psykiatrien i 3. 
analysedel. 
 
8.2 Observationseksempler: Forestillingsrammer om recovery og sindslidelser 
Som belyst i analysedel 1 kan integrationen af recovery i værdigrundlaget for sygehus-, 
distrikts- og socialpsykiatri, forstås som en fremgangsmåde, hvormed traditionel 
psykiatri forsøger at imødegå fokus på recovery. Selvhjælpskurser kan forstås som en 
fremgangsmåde, hvormed sindslidende engageres i selvintervention ved recoverykurser. 
De to praksisformer, jeg har observeret eksemplificerer disse forskellige 
fremgangsmåder til fremme af recovery. Som det fremgår i følgende er de præget af 
både antagonismer og forbløffende ligheder, der indikerer både reproduktion og 
forandring med hensyn til at definere og forklare sindslidelser og recovery. 
 
I begge de to praksisformer er der tale om varierende brug og legitimering af både 
psykologiske, sociale og biologiske forestillingsrammer.  
Ved recoverykurset gjorde biologiske forklaringer sig gældende, da den ene koordinator 
refererede forskningsresultater der viste, at diagnoseinddelingen i det internationale 
diagnosesystem (ICD10), ikke stemmer overens med de kemiske processer, der kan 
registreres i hjernen ved psykoser. Koordinatoren sluttede dette ”af med at sige, at 
diagnosesystemet ikke kan siges at stemme overens med virkeligheden” (Noter:269). Da 
koordinatoren tog afstand fra diagnosesystemet ved, at fremhæve, at det ikke stemmer 
overens med virkeligheden som antages at være registrerede kemiske hjerneprocesser, 
legitimerede han samtidigt en neuropsykiatrisk forestillingsramme57. Herved 
                                                 
57 I snæver forstand defineres neuropsykiatri som undersøgelse og behandling af psykiske lidelser med 
kendt eller formodet biologisk årsagsfaktor. Neuropsykiatri er tæt relateret til biologisk psykiatri, men 
hvor biologisk psykiatri fokuserer på neurobiologiske (anatomiske, biokemiske og fysiologiske forhold) 
ved sindslidelser, kan neuropsykiatri defineres som en bredere tværfaglig disciplin, der kombinerer såvel 
neurobiologiske som psykologiske elementer. I bred forstand defineres neuropsykiatri som en systematisk 
tilgang baseret på moderne hjernevidenskabers forståelse af såvel psykologiske som neurobiologiske 
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reproduceres naturvidenskabens symbolske magt til definition af viden om psykisk 
sygdom i det psykiatriske felt.  
Ved den psykiatriske afdeling anvendte personalet biologiske forestillingssrammer, når 
de forklarede patienters adfærd udfra hjernens problemer med at håndtere tanker og 
impulser under psykoser, eller ud fra mangel på et bestemt signalstof i nervesystemet 
(kaldet serotonin) (Noter:1727, 2194). Med baggrund i biologiske forklaringer opfatter 
deltagerne den medicinske behandlingsmetode som en naturlig fremgangsmåde; den 
kan betragtes som en del af deltagernes faglige dispositioner. Jeg fandt, at når 
forestillinger om medicinens virkningsfuldhed anfægtes, reagerede deltagerne med 
overraskelse eller manglende forståelse: 
”Sygeplejersken Naja fortæller, at hun har været på lukket afdeling for at hjælpe til med 
en patient, der er fikseret. Personalet kender patienten. Naja fortæller, at: ”Han fik 
sendt to plejere til krisehjælp, fordi at han har fået sparket dem. Han havde fået taget 
nogle af remmene af, men nu ligger han så spændt fast på alle lemmer igen. Vi var 
”jeg-ved-ikke-hvor-mange” plejere om ham. Det er jo synd, at det skal komme så langt 
ud.” Pia (overlægen) siger: ”Men jeg forstår ikke, hvorfor det er kommet så vidt, for vi 
har jo haft ham i behandling og han har jo fået medicin herfra.”                    (Ibid:2544) 
 
Som jeg viste i analysedel 1, er der i de to praksisformer tale om, at psykologiske og 
sociale forestillingsrammer inddrages, fx i journalisering eller ved forklaringsforsøg på 
patienters indlæggelse, ud fra idéer om helhedsvurderinger i psykiatri (biopsykosocial 
psykiatri). Jeg observerede dog ikke konkrete forklaringer af sammenhænge mellem 
sindslidelser, biologisk virkelighed, subjektive oplevelser og sociale forhold. Min 
tolkning er nærmere, at psykologiske og sociale forhold inddrages situationelt og 
betragtes relativt adskilt fra sindslidelse, der defineres ud fra symptomer. Dette var for 
eksempel tilfældet i eksemplet med patienten André, som jeg gav i analysedel 1. 
Personalet ”undrer sig over Andrés indlæggelse. Det, der er i vejen er, at han har nogle 
sociale problemer” (Ibid:1702, 1728). Ligeledes observerede jeg overlægen skiftevis 
veksle mellem en medicinsk forestillingsramme og psykologiske og sociale forklaringer 
på psykotisk adfærd (Ibid:2700). Ved recoverykurset benyttede den ene koordinator 
situationelt den neuropsykiatriske forestillingsramme og en logik om familiemæssige 
relationer som årsag til sindslidelser (Noter:774, 730).  
                                                                                                                                               
aspekter af hjernefunktioner. En grundopfattelse i neuropsykiatri, er, at det er afgørende for en præcis 
diagnostik, effektiv behandling og målrettet forebyggelse, at der foreligger en forståelse for sammenhæng 
mellem kliniske symptomer, psykologiske funktioner og hjernens biologiske processer (Psykiatrien i 
Århus Amt 2003:17) 
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 I forbindelse med antagonismer (heterodoksier) og ligheder mellem de 
forestillingsrammer, der produceres og reproduceres af deltagere i de to praksisformer, 
fandt jeg, at diagnosekriterier og sygdomsvægtning ikke blev opfattet som 
værditilskrevne i samme grad ved recoverykurset som ved psykiatrisk afdeling. Dette 
kan ses af følgende eksempel fra fællesdiskussionerne ved kurset: 
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 I plenum diskuterede deltagerne ”at når man taler om recovery, så drejer det sig 
ikke om diagnoser, når vi taler om recovery, så er der i stedet fokus på at få det 
bedre. ” (Noter:278). Omkring formålet med psykiatri diskuterede kursisterne, at det 
er, ”at holde os væk”, ”opbevaring” (Ibid:283), samt at ”Diagnosesystemet bygger 
på […] konstruerede billeder af, hvad der er normal og unormal adfærd, sygt og 
rask.” (Ibid:294). Det blev i relation hertil pointeret, at”at sygdomme ikke må 
betegnes på et absolut niveau.” (Ibid:304). Fra kursisternes side lød ønsker om 
mindre fokus på sygdom, fx fortalte en kursist følgende om en indlæggelse: ”Tine 
fortæller, at hun synes det var enerverende, at alting handlede om sygdom, at ingen 
snakkede om andet end sygdom. (Ibid:1243).  et som Bourdieu kaldte heterodoxi, kan i denne forbindelse betragtes ved, at 
ecoverykurset søger at tage afstand fra psykiatriske diagnostiske 
ifferentieringsprincipper. Dette forsøg på at skabe distance til psykiatriske 
iagnosticeringsprincipper, kommer tydeligst til udtryk ved de ”velværeredskaber”, der 
rbejdes med i WRAP-planen, som jeg beskrev i første analysedel:  
Det er vigtigt at holde fast i, at man benytter redskaberne fordi, man får det godt når 
an gør disse ting, og ikke kun fordi man skal være rask. Fordi hvis man kun gør 
ingene fordi man vil være rask, så fastholdes sygdommen som udgangspunktet for ens 
andling.”                                  (Noter:881) 
e selvhjælpsredskaber, der anvendes ved recoverykurset, antages altså at virke 
bedst”, og tage mest afstand fra psykiatriske sygdomsklassificeringer, når deltagere 
kke benytter dem direkte for at blive rask, men simpelthen fordi de får det subjektivt 
odt. Denne forestilling er, i kraft af sin vægtning af subjektiv kognitionsevne med til at 
ssociere WRAP-plansarbejdet og recovery med noget ”foranderligt”. Alligevel finder 
eg, at sindslidelse er en paradoksal, men uerkendt årsag til deltagelse i kurset og 
rbejde med velværeredskaberne. Ved kurset tog både koordinatorer og kursister 
dgangspunkt i psykiatriske sygdomsfaseinddelinger og psykoanalytiske forklaringer, 
vilket jeg viser ved følgende: 
 
70
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I plenum blev det diskuteret, hvordan sindslidelse indvirker på selvforståelse og 
social identitet. Den ene koordinator udtrykte, at ”som psykisk syg kan det at bevæge 
sig væk fra offerrollen, og markere sine grænser være vigtigt.” (Noter:620). En af 
kursisterne Mie, der var tidligere misbruger og socialpsykiatrisk beboer, og 
diagnosticeret med skizofreni, udtrykte at have: ”arbejdet med sin rolle. Dette skete 
paradoksalt nok efter psykosen, så på sin vis, har psykosen også været noget 
positivt, noget, der har været med til at bringe hende videre.” (Noter:623). I 
forbindelse med psykofarmaka blev det påpeget, at ”Hvis man vælger at tage en 
”kold tyrker”, er risikoen i hvert fald, at en psykose indtræffer.” (Ibid:584). En 
anden kursist Jan ville vide ”om fortrængning og psykose; om ikke det hører med til 
forklaringen på sygdommen, at man har fortrængt noget.” (Ibid:601). Dette 
medførte en diskussion af psykoanalyse, hvor den ene koordinator citerede en 
psykoanalytisk sygdomsforståelse: ”psykoanalytikeren Wolfgang Schmidtbauer, der 
fortæller om den subjektive sygdom: At bag enhver sygdom ligger en subjektiv 
helhed af påvirkninger og kræfter.” (Ibid:259).   
I disse forestillinger betones dels subjektivitetens mulighed for at interagere med 
sindslidelse, og dels anvendes psykiatriske, psykopatologiske psykoseklassificeringer. 
Ved psykiatrisk afdeling under H:S fandt jeg, at sindslidendes subjektive evne til at 
bearbejde eller håndtere sindslidelse, ikke blev vægtet i samme grad, men at der 
nærmere tegner sig et billede af, at sindslidelse betragtes som en vedblivende patologi i 
subjektiviteten. Dette kom frem som underforståede forventninger i bestemte tænke- og 
handlemønstre hos personalet: 
 
 
 
 
 
 
Under en samtale om en ny patient ved afdelingen, der var en gammel kending af 
personalet, fortalte en sygeplejerske en sosuelev, at ”der er nogle patienter, som 
man ikke kan hjælpe. Der er nogle, der er så kronisk syge, at der ikke er noget, der 
hjælper. Det skal man også kunne rumme” (Noter:2517). Forestillingen om 
tilbagevendende patologi og behandlingsbehov, var en del af personalets 
opfattelsesmønstre og faglige dispositioner for at forvente bestemte ting. Da hun 
talte om en patient, hvis psykose var standset for sent, udtrykte en social- og 
sundhedsassistent, at ”det står i alle lærebøger, at psykoser skal brydes – nu vil der 
gå længere tid også næste gang Paulo bliver indlagt.” (Ibid:1892). Forventninger til 
behandlingsresultater justerede sig i relation til opfattelsen af fortsat sygdom, fx 
påpegede psykologen om en anoreksiramt patient, at det ” ikke vil være muligt for 
ham at gå ind og fjerne Eas sygdom.” (Ibid:1962).  
 
Forventninger om, at sindslidelser er kroniske, svært helbredelige eller indebærer 
fremtidig behandling, kan betragtes ud fra Bourdieus begreber doxa og habitus. 
Personalet har gennem deres arbejde og erfaringer i psykiatrien indlejret en forestilling 
som disponerer dem til at handle på bestemte måder. Dette viser sig når de, uden at 
 71
tænke over det, finder det naturligt og indlysende, at patienter vil få fremtidige 
indlæggelser eller, at der ikke kan forventes nogen helbredende behandlingsvirkning. 
Ved recoverykurset observerede jeg, at den fremherskende logik om sindslidelser og 
recovery er at betegne som ikke-kronisk: 
”Den ene koordinator fortæller om viden om ”recovery”[…]. Desuden præsenteres 
opgørelser over kvantitativ recoveryforskning, hvor man har studeret hvor stor en 
procentdel, der kommer sig socialt og kommer sig helt (bliver symptomfrie).[…] 
Hovedkonklusionen på de kvantitative studier af recovery er, at skizofreni ikke en 
kronisk sygdom.”                    (Noter:39)  
 
I denne forbindelse vil jeg bemærke, at videnskabelige forestillinger reproduceres på en 
umiddelbar måde, der gør, at forestillingen om, at skizofreni ikke er en kronisk sygdom 
virker absolut og legitimerende på videnskabens symbolske magt til definition af 
recovery. Samtidig er grundlaget for argumentationen for muligheden af recovery i de 
videnskabelige undersøgelser netop en udgrænsning af sindslidende udfra 
diagnosekriterier58. Derfor må psykopatologiske forestillinger om det syge subjekt 
betragtes som en del af grundlaget for recovery argumentationen. 
Ved psykiatrisk afdeling fandt jeg en større eksplicitering af udgangspunktet i 
psykopatologi, hvilket jeg eksemplificerer gennem følgende: 
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 Om personalets afgørelser af, hvad der er relevant at notere og observere om 
patienter udtrykte en social- og sundhedsassistent, at ”de vurderer det i forhold til, 
hvilken patient det er, det drejer sig om. […] Afdelingssygeplejersken Ida tilføjer, at 
personalet generelt tager udgangspunkt i patienternes sygdom, og hvad de fejler.” 
(Noter:2133). Diagnosticeringskriterier fungerede i at klassificere indlagtes adfærd, 
fx når patienter blev betegnet som produktiv psykotiske ud fra ”positive psykotiske 
symptomer i form af vrangforestillinger, hallucinationer, bizar adfærd eller sværere 
tankeforstyrrelser.” (Ibid:2397). Disse afspejlede sig i de perceptionsmønstre, 
hvorigennem personalet skelnede mellem betegnelsen ”god” om en patient, der var 
blevet mindre psykotisk, og ”dårlig” om patienter, der viste psykotiske tegn ud fra 
ovenstående kriterier (Ibid:2292). Som Bourdieu pointerede, er symbolsk magt ikke 
blot sproglige konstruktioner, men udtrykker og genskaber den oplevede 
virkelighed. Dette var tilfældet, når det blev vurderet, at en patient ”er i bedring men 
han er ikke god nok til at komme hjem” (Ibid:2830). Den eksplicitte fremgang ud fra 
psykopatologi markerer for det første en manifestering af psykiatriens 
diagnosticeringsprincipper, hvilket indikerer en reproduktion af dominansrelationer 
og symbolsk magt. Den markerer for det andet en forskel til recoverykursets logik 
om, at diagnose og sygdom ikke bør være toneangivende i praksis.                                                  
8 De pågældende undersøgelser er de kvantitative opfølgningsstudier af skizofreni, jeg tidligere har 
efereret. Se kapitel 3.  
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Vægtning af alvorligheden af patienters sygdom henholdsvis aktiv skabelse af subjektiv 
velvære, finder jeg markerer en vigtig forskel ved de forestillingsrammer, der er 
legitime ved de to praksisformer. De to praksisformer har dog lighedspunkter, dels ved, 
at både biologiske, psykologiske og sociale forklaringer og definitioner anvendes, og 
dels ved, at de ikke leverer konkrete forklaringer af, hvordan de forskellige forhold 
hænger sammen. Forestillingen om, at subjektive velværeteknikker og recoveryarbejde 
er mulige for sindslidende, kan anskues som forsøg på at løsrive praksis ved 
recoverykurset fra psykiatriens klassificeringssystemer. Sygdomsudgrænsninger kan 
dog betragtes som et paradoksalt, men ikke-legitimt grundlag, der spiller ind ved 
kursisternes diskussioner ved kurset. På denne vis fungerer psykiatriske klassificeringer 
med symbolsk effektivitet i forbindelse med FAP og DSNs recoverykursus. De 
forskellige vægtninger af subjektiv ”sygdomshåndtering” tolker jeg som udtryk for den 
konflikt og konsensus om definitioner og forklaringer, der gør sig gældende i 
forbindelse med recoveryorientering i psykiatrien, hvilket jeg viser i følgende. 
 
8.3 Psykologiske og sociologiske forestillingsrammer 
Videnscenter for Socialpsykiatri fremhævede i 2002, at ”Afgørende for brugen af 
termen recovery i dansk sammenhæng er at sikre klarhed over hvad man forstår ved 
begrebet” (Jensen 2002:13f). Jeg har lokaliseret en række divergerende definitioner og 
forklaringer som er udtryk for anvendelse af forskellige forestillingsrammer. 
Indledningsvist belyser jeg de humanistiske og samfundsvidenskabelige 
forestillingsrammer, der gør sig gældende. 
 
Blandt praktikere fra socialpsykiatrien, politikere og sindslidende synes der at være 
konsensus omkring definition af recovery som en erkendelsesmæssig forandring og ikke 
en ny metode i relation til psykiatri. Et eksempel er fra undervisningsmateriale til 
uddannelsesforløb i recovery ved Københavns Kommunes bocenter Hedelund: ”Det er 
vigtigt hele tiden at holde sig for øje at: RECOVERY IKKE ER NY METODE, MEN EN 
ANDEN FORSTÅELSESRAMME” (Kromayer 2004:2). På trods af denne enighed 
benytter disse forskellige betegnelser for recovery, såsom et perspektiv, tankegang, en 
tilgang, en behandlingstilgang og en erkendelse (Mamma Mia 2004, Løvig 2004:23, 
Kjeldgaard 2003). Det, jeg finder interessant ved disse definitioner af recovery, er, at de 
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legitimerer recovery som et fænomen, der har relevans for foreningen af social- og 
sundhedspsykiatrien gennem brug af en humanistisk forestillingsramme:  
”Personalet i de to sektorer skal have en fælles tilgang og et fælles sprog omkring den 
psykiatriske patient og behandlingen af ham/hende. Det er forudsætningen for, at det 
seneste begreb indenfor psykiatrien kan omsættes i praksis. Begrebet kaldes 
”recovery”. Det oversættes enklest ved udtrykket at komme sig, og der er ikke tale om 
en decideret ny metode – med derimod om en behandlingstilgang, der tager 
udgangspunkt i det enkelte menneske”             (Informationskontoret Ribe Amt 2003:2)  
 
Her beder jeg læseren bemærke den effekt og legitimitet der skabes ved, at 
forandringspotentialet ved recovery knyttes til, at recovery ikke er en ”decideret” 
metode, men en behandlingstilgang, da den tager udgangspunkt i det enkelte menneske. 
Metode og subjektiv holdning/erkendelse konstrueres som uforenelige. Jeg finder, at 
legitimeringen af denne forestillingsramme er medvirkende til, at danne grundlag for, at 
sindslidende involveres i at arbejde med recovery gennem selvrefleksion og 
velværeredskaber. 
I forhold til arbejdstilrettelæggelse kombineres individual- og socialpsykologiske 
forestillingsrammer om, hvordan recovery fremmes gennem dels individuelle kognitive 
forandringsprocesser, og dels samarbejde. En arbejdsgruppe der arbejder med 
afprøvning af netværksterapi som metode i forbindelse med recovery (som beskrevet i 
sidste analysedel), definerede recovery således:  
”Recovery er en måde at tænke på, at turde. Og det er håbet om et liv med mening. Den 
psykiske sygdom er ikke altid kronisk. Igennem samarbejde er det muligt at arbejde med 
at komme sig, ud fra individets egen situation.”  (Petersen 2002a:19) 
Et lignende forsøg på kombination af individualpsykologiske og sociale dimensioner 
forekommer i en definition fra 2004 af recovery som ”en individuel proces som finder 
sted i et socialt rum” (Jensen et al. 2004:85). Mere entydige sammenknytninger af 
recoveryorientering og et humanistisk psykologisk fokus på almenmenneskelige 
ressourcer og den personlige indsats i recovery, er væsentlige i feltet. Sådanne 
forestillinger fremkommer i kommunale socialpsykiatristrategier, socialpsykiatriske 
udgivelser, bruger/pårørendeblade, samt projektbeskrivelser. Disse bygger videre på 
tanker om recovery fra bl.a. Boston Center for Psychiatric Rehabilitation, den 
amerikanske humanistiske psykolog Patricia Deegan, samt den svenske psykolog Alain 
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Topor (Smed 2003:3 & 13, Jensen et al. 2004:236, Strange 2004:5). Jeg finder, at de 
gældende forestillingsrammer bygger på antagelser om, at personlig vilje og 
udviklingspotentiale er forudsætninger for recovery (Raffenberg 2004:14). Ledelsen for 
recovery-projektet i Århus udtrykte i 2002, at ”Recovery indebærer en opdagelsesrejse 
ind i sig selv som menneske og en forandringsproces, hvor man vokser hinsides den 
katastrofe, som den psykiske sygdom har forårsaget” (Kvalitets- og 
Udviklingsafdelingen 2002:afs. 2.1). Cand.psych. Allan Larsen har sammenknyttet 
Alain Topors recoveryforskning med personcentreret humanistisk psykologi til et 
forslag om autentiske personlige relationer som grundlag for recoveryorienteret 
socialpsykiatrisk arbejde (Larsen 2002:29). I forbindelse med netværksterapeutisk 
afprøvning af recovery legitimeredes recovery udfra en pointering af individuel vilje: 
”Men recovery er ikke et pres om normalisering. Folk skal selv ønske og håbe, at der er 
mulighed for at komme sig. De skal selv møde op og ville det” (Petersen 2002a:20). 
Udgangspunktet i den personlige vilje og mentalitet opbygger en effektfuld 
forestillingsramme, hvor recovery legitimeres, fordi det antages at være adskilt fra 
illegitime fremgangsmåder, der associeres med traditionel psykiatri som normalisering, 
pres og objektivering.   
I 2004 benyttede en forfatterkvartet af brugere og humanistiske professionelle en 
sociologisk forestillingsramme. Hertil benyttede de begreber som samfundsmæssig 
rummelighed og opgør med udstødningsmekanismer, diskrimination, samt skammen 
over at være anderledes til at forklare, hvordan recovery og sindslidelser, oprinder og 
udspiller sig mellemmenneskeligt (Jensen et al. 2004:84). Selvom sociologiske og 
samfundsvidenskabelige forestillingsrammer ikke anvendes i samme grad som 
humanistisk psykologi og elementer af socialpsykologi, legitimeres erfaringsbaseret 
viden om recovery sammen med human- og samfundsvidenskabelig korrektion af den 
naturvidenskabelige dominans i psykiatrien:  
”Skal denne dialog føre til reel forandring – hvor recovery-orientering ikke blot ender 
som en ny form for disciplinerende teknologi - indebærer det bl.a. at brugeres og 
pårørendes erfaringsbaserede viden, sammen med human- og samfundsvidenskabernes 
bidrag til forståelsen af recovery, må anerkendes som nødvendige supplementer (og 
korrektiver) til psykiatriens naturvidenskabeligt forankrede medicinske verdensbillede.” 
                  (Jensen & Projekt Recovery-orientering 2004:139) 
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I denne forbindelse legitimeres og konstrueres forandringspotentialet ved den 
erfaringsbaserede recoverydefinition ved, at den forbindes med frigørelse fra 
psykiatriens objektiverende magtform og i overensstemmelse med subjektive ønsker. 
Sådanne forestillinger om alternativiteten i erfaringsbasering, finder jeg, er medvirkende 
til at fremme subjektiverende metoder, som fx WRAP-planen og netværksterapi til at 
overvinde sindslidelser. På lignende vis anvender brugerbevægelsen recoveryorientering 
som udgangspunkt for argumentation for flere behandlingsmuligheder. I forhold til 
medicinens betydning udtrykte daværende formand for LAP Erik Olsen LAPs 
synspunkter i en artikel af PsykiatriFondens formand, dr.med. Jes Gerlach: 
”Vi mener, at medicinalindustrien – trods reguleringer – har for stor indflydelse på 
psykiatrien, og vi ønsker, at ‘recovery-tilgangen’ fremmes, bl.a. i form af et altid 
tilstedeværende håb, flere valgmuligheder i behandlingen og bedre koordination.” 
                      (Gerlach 2003:4)  
Sideløbende forekommer imidlertid også eksempler på mere neutrale holdninger til 
medicin, der er baseret på anerkendelse af, at sindslidendes oplevelse og holdning til 
medicinske virkninger er subjektiv (Jensen et al. 2004:104). Dette manifesterer 
legitimiteten ved subjektive oplevelser, og indikerer forsøg på at returnere den 
normative refleksion over beslutninger om medicinbrug til habituelle mentale mønstre. 
Hermed søges altså ikke afvisninger af naturvidenskab, men nærmere at tilpasse 
logikkerne til den biopsykosociale psykiatrimodels accept af flere behandlingsformer, 
hvilket indikerer tendenser til ortodoksi, idet den biopsykosociale psykiatrimodel 
accepteres. 
Opsummerende finder jeg primært humanistiske psykologiske og socialpsykologiske 
forestillingsrammer gældende. De humanistiske forestillingsrammer benyttes sammen 
med de værdi- og holdningsbaserede definitioner til at skabe recoveryorientering som et 
frigørende alternativ til naturvidenskabelige og psykopatologiske forestillingsrammer. I 
denne forbindelse finder jeg, at især udgangspunktet i individuelle kognitive 
forandringsprocesser legitimerer recovery som en ”erkendelsesmæssig tilgang”, der 
tager udgangspunkt i den enkelte sindslidende. I sidste analysedel belyser jeg, hvordan 
dette er forbundet til legitimering af kapitalformer og positionering af deltagere i 
forbindelse med symbolsk magt. 
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 8.4 Holistiske og multikausale forestillingsrammer 
Som jeg skitserede i problemfeltet var rummelighed, tværfaglighed og neutralitet i 
årsagsforklaringer en del af argumentationen for det brugbare ved recoveryorientering. 
Som belyst i observationseksemplerne, fandt jeg, at flere forestillinger om recovery og 
sindslidelser var på spil ved recoverykurset og ved psykiatrisk afdeling. Holistiske 
definitioner og forklaringer søger at indtænke recovery i den bio-psyko-sociale 
psykiatrimodel ved at kombinere traditionelt modstillede forklaringsrammer. I 2001 
benyttede overlæge dr.med. Per Jørgensen den såkaldte stress-sårbarheds-model, der er 
en velbenyttet psykiatrisk forklaringsramme for skizofreni:  
”Vi har ikke nogen behandling, der kan fjerne den særlige sårbarhed, der giver sig 
udslag i skizofreni. Men for 15-20 pct. fylder sygdommen så lidt i deres tilværelse, at de 
kan gå gennem livet uden behandling. Omkring 40 pct. vil have problemer ind imellem, 
men kan i øvrigt leve et udmærket liv med familie og arbejde. 30-40 pct. har et svært 
handicappet liv på grund af sygdommen”      (Methling 2001:6) 
Jørgensens forklaring bygger på, at det ikke er muligt at fjerne årsagen til skizofreni, 
som antages at være sårbarhed og samtidig indeholder den logikker om, at forløb af 
skizofreni er flertydige, mulige at behandle, og ikke nødvendigvis kroniske. 
Psykiatriudvalget ved Den Almindelige Danske Lægeforenings sundhedskomite 
vurderer begreberne rehabilitering og recovery i forhold til det traditionelle lægelige 
begreb for symptomtilbagegang eller ophør; remission. Udvalget pointerer, at man ud 
fra et sygdomsperspektiv hvor ætiologien af alvorlige sindslidelser er multifaktoriel, 
svær at fastslå, og hvor kun symptomer er mulige at behandle ”hverken ved recovery 
eller ved rehabilitering kan tale om helbredelse.” (Eplov et al. 2005:1270). Udvalget 
afviser således recovery som en ”helbredelse”, men konkluderer, at recoverybegrebet 
primært kan benyttes som et sundt modtræk, der fremhæver den sindslidendes 
subjektive synsvinkel overfor behandlerens (Ibid:1271). Sådanne multikausale 
forestillingsrammer om recovery og sindslidelser fastholder både subjektive og 
objektive forhold som legitime udgangspunkter for definition af recovery (Jensen et al. 
2004:31, Jensen og Projekt Recovery-orientering 2004:108): 
”At komme sig er en unik, personlig proces som involverer hele mennesket og dets 
relationer til omverdenen. Det siger derfor næsten sig selv at recovery ikke kan rummes 
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i det medicinske perspektiv alene, lige så lidt som et rehabiliterings-perspektiv eller et 
empowerment-perspektiv kan rumme hele kompleksiteten.”           (Jensen et al. 2004:20)  
Disse logikker om en holistisk forestilling om recovery og psykiatri benyttes til 
argumentation for en større ligestilling mellem de forestillingsrammer, der benyttes i 
den biopsykosociale psykiatrimodel, primært for at skabe mere rum for 
erfaringsbasering og brugersynsvinkler i forhold til den diagnosticerende 
behandlersynsvinkel (Ibid, Eplov et al. 2005:1271). Af særlig betydning for, at 
recoveryorientering legitimeres, finder jeg især det forhold, at deltagerne associerer 
recovery med en overskridelse af naturvidenskabelig psykiatri mod et holistisk 
menneskesyn: 
 ”Recovery-perspektivet overskrider den naturvidenskabelige psykiatris grænser og 
tekniske behandlingssyn til fordel for en bevidsthed om patientens totale livssyn og håb 
og (støtte til) et personligt styret liv”    (Lihme 2003:30). 
På denne måde opnår recovery legitimitet i kraft af, at det benyttes til at fremme human- 
og samfundsvidenskabelige tilganges position i den bio-psyko-sociale helhedspsykiatri. 
Disse forsøg kan også betragtes som ortodoksi tendenser, idet de i mindre grad gør 
forsøg på, at problematisere selve den multikausale tænkning i den biopsykosociale 
psykiatrimodel. 
 
8.5 Biologiske og medicinske forestillingsrammer 
Som jeg belyste indledningsvist i denne analysedel fandt jeg, at der både ved psykiatrisk 
afdeling og ved FAP og DSNs recovery anvendtes neurologiske forklaringer og 
definitioner. Sådanne naturvidenskabelige forestillingsrammer gør sig gældende i feltet 
i form af forsøg på at forankre recovery i lægevidenskabelig psykiatritænkning. 
Retspsykiatrioverlæge dr.med. Peter Fristed udtrykte om forbindelsen mellem 
psykiatrisk hjerneforskning, recovery og sindslidelser: 
”Vi har passeret 90’erne, der var udråbt som hjernens årti, og den psykiatriske viden 
vokser stadig eksplosivt. Behandlingsmulighederne over for de udbredte, invaliderende 
sindssygdomme er blevet så gode, at begreber som ”recovery” ikke blot er en tom 
floskel.”                   (Værdikonference 2004) 
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I Fristeds definition knyttes recovery til neuropsykiatriske forestillingsrammer og 
forbedrede medicinske behandlingsmuligheder i forhold til sindslidelser, der anses som 
givne forudsætninger for, at det er legitimt at tale om recovery. Til forskel fra de 
førnævnte holistiske definitioner, der sigter mod kombination og anerkendelse af 
forskellige forestillingsrammer, er argumentationen baseret mere stringent på 
naturvidenskab. Lignende medicinske definitioner og forklaringer af recovery og 
sindslidelser benyttede overlæge dr.med. Erik Simonsen til en kritik af de 
erfaringsbaserede forestillingsrammer i en anmeldelse af en bog af Alain Topor:  
”Det er svært at forstå, hvorfor forfatteren hellere vil beskrive medicinens negative 
virkninger end at fastslå, at netop antipsykotisk medicinering har vist sig af afgørende 
betydning for mange patienters muligheder for recovery.  
Topor vil hellere ved at fokusere på mere uspecifikke faktorers betydning for recovery 
fremme en socialkonstruktivistisk metode, der bygger på hverdagslivsbeskrivelser.” 
                      (Simonsen 2004:1158) 
I Simonsens forestillingsramme ligger en symbolsk værditilskrivelse af medicinske 
forskningsresultater og lægevidenskab, der anerkendes som værdifulde i forbindelse 
med recovery. Det samme er tilfældet når professorer i psykiatri ved Københavns 
Universitet, Ralf Hemmingsen og Josef Parnas, med en psykopatologisk og 
neuropsykiatrisk argumentation påpeger, at der ved skizofreni er tale om en forstyrrelse 
i den kognitive evne til sansebearbejdning og på den baggrund argumenterer for en 
mere stringent lægevidenskabelig holdning til recovery (Hemmningsen & Parnas 
2005:2426). Dette gør de ud fra en psykodynamisk forståelse, af at ”skizofreni er en 
sygdom, der i høj grad udspilles i selvet, hvorfor en distinktion mellem sygdommen og 
sygdommens subjekt ikke kan gennemføres fuldt ud.” (Ibid). Disse forfattere skriver, at 
sygdommen bl.a. indebærer en pinefuld distance til handlelivet og en svigtende 
forståelse for omverdenen. De mener derfor, at det at tillægge sindslidende ansvar i 
behandlingsforløbet ”kræver kendskab til den skizofrene selvpatologi og dynamik og 
samtidig respekt for patienten som det subjekt, hun/han aldrig ophører med at være” 
(Ibid).  
Legitimeringer af natur- og lægevidenskab ud fra neuropsykiatri som en bio-
psykologisk disciplin, kan betragtes som udfordringer til de forestillinger, der i højere 
grad begrunder recovery i bruger- og pårørendeerfaringer, human- og 
samfundsvidenskab. Disse tolker jeg, sammen med de tidligere de omtalte benyttelser af 
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recovery til at opstramme traditionel psykiatrisk praksis (Psykiatrien i Sønderjyllands 
Amt 2004:6, Kistrup 2003:10), som forsøg på at genoprette den lægevidenskabelige 
psykiatris legitimitet og selvindlysende funktion. Overfor udfordringerne fra de 
erfaringsbaserede, human- og samfundsvidenskabelige recoveryforestillinger, udtrykker 
dette heterodoksi, og i forhold til at opretholde og legitimere psykiatrien som et 
medicinsk domæne, er det udtryk for ortodoksitendenser. 
 
8.6 Opsamling  
Det andet arbejdsspørgsmål lød: 
Hvilke definitioner og forklaringer af sindslidelser og recovery anvendes i forbindelse 
med, at recoveryorientering søges praktiseret, og hvordan anvendes de?  
 
I denne analysedel er jeg kommet frem til, at divergerende forestillinger om recovery og 
sindslidelser i praksis anvendes som en uerkendt, indlysende del af praksis, samt at der 
kan udskilles en konfliktlinje navnlig mellem naturvidenskabelige og erfaringsbaserede 
forestillingsrammer. Observationseksemplerne viste en forskel mellem de kriterier for 
klassificering, der blev opfattet som gyldige ved recoverykurset og ved psykiatrisk 
afdeling. Ved psykiatrisk afdeling fandt jeg en psykopatologisk, diagnostisk 
forestillingsramme om sindslidelse som et vedvarende, om ikke kronisk, fænomen i 
personalets forventninger til indlagtes sygdoms- og behandlingsforløb. Ved 
recoverykurset observerede jeg, at en ikke-kronisk sygdomsforestilling blev fremhævet 
og forventninger om udvikling på grundlag af subjektivt arbejde. I begge former af 
praksis observerede jeg inddragelse af flere definitions- og forklaringsrammer, men ikke 
anvendelse af konkrete forklaringer af sammenhænge mellem sociale og psykologiske 
forhold i omgivelserne, hjerneprocesser og sindslidelse.  
 
Som jeg eksemplificerede i analysedel 1 med udgangspunkt i de to kursister Eva og 
Kim, er det at håndtere og forholde sig til sindslidelse en del af måden at anvende 
velværeplanlægning (WRAP-planen) ved recoverykurset. Jeg finder en paradoksal 
symbolsk effekt ved, at recovery betragtes som en fornyelse til psykiatri og 
velværeteknikker associeres som ikke sygdomsbaserede, mens psykologiske og 
psykiatriske forestillingsrammer om sindslidelse dog er elementære for at beskæftige 
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sig med recovery. At recoveryorientering praktisk vha. metoder som WRAP-planen 
afstedkommer subjektiv intervention netop i forhold til sindslidelser fremstår uden 
anfægtelse fra feltdeltagerne. Mens nogle forestillingsrammer baserer sig på holistiske 
logikker, fandt jeg heterodoksi mellem neuropsykiatri og 
psykodynamiske/psykopatologiske hhv. humanistiske psykologiske og sociale 
erfaringsbaserede forestillingsrammer, der udfordrer hinandens legitimitet. 
Konfliktlinjen er her primært, hvorvidt det er muligt for sindslidende subjektivt at 
håndtere sindslidelse. Hvor psykopatologiske og neuropsykiatriske forestillinger vægter, 
at sindslidelse indebærer tab af evne til subjektiv meningsdannelse, vægter de 
erfaringsbaserede og humanistiske tilgange den kognitive erfaringsproces i recovery. 
Det der så at sige er et uudtalt fixpunkt; doxa, for alle deltagerne er, at de debatterer 
forløb og karaktér af sindslidelser og kritik af diagnosesystemet, mens selve fænomenet 
sindslidelser opfattes naturligt. Slutteligt fandt jeg, at der er tendenser til ortodoksi, idet 
legitimiteten ved den bio-psyko-sociale helhedspsykiatri står uanfægtet, og legitimiteten 
ved i psykopatologiske og neuropsykiatriske udgangspunkter, samt medicinske 
fremgangsmåder søges bevaret.  
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9. Analysedel 3: Recoveryorientering og symbolsk magt 
9.1 Introduktion 
Det tredje arbejdsspørgsmål lyder: 
Hvordan er recoveryorientering forbundet til forandring og reproduktion af symbolske 
magtrelationer i psykiatrien? 
 
Som jeg belyste i første analysedel anvendes overordnet fem forskellige 
fremgangsmåder til recoveryorientering i psykiatrien. I forrige analysedel fandt jeg en 
modstilling mellem dels erfaringsbaserede, humanistiske og dels neuropsykiatriske og 
psykopatologiske forestillingsrammer, der kæmper om retten til legitim definition og 
forklaring. Når disse perspektiver kobles til Bourdieus teori om symbolsk magt, bliver 
det relevant at undersøge sammenhænge mellem de positioner, som deltagere qua 
symbolske anerkendte former af kapital har mulighed for at indtage i praksis, og retten 
til at producere de legitime forestillinger om recovery og sindslidelser. Da 
recoveryorientering antages som en modpol til ekstern intervention, professionel, 
navnlig lægelig definitionsret, samt sygdomsfokusering, undersøger jeg, hvordan 
faggrupper og sindslidende er positionerede i forhold til intervention, vurdering og 
definition af recovery og sindslidelse (symbolsk magt). Min hensigt er at undersøge på, 
hvilke måder der skabes forandring og reproduktion på dette område. For at undersøge 
positioner benytter jeg Bourdieus begreb om kapitalformer og kapitalomveksling 
gennem symbolsk værditilskrivning etc. Analysen foretager jeg på to niveauer. Den 
indledes af to afsnit med eksemplificeringer fra mine observationer af, hvordan 
deltagere positionerer sig i forhold til hinanden på interaktionelt niveau. Den efterfølges 
af en dokumentanalyse af, hvordan deltagergrupper er positionerede i forhold til 
recoveryorientering i psykiatrien. Analysen peger på værditilskrivning af brugere, 
sygeplejere og psykologers egenskaber og positioner i forbindelse med recovery, samt 
tendenser til symbolske ”nedskrivninger” af psykiateres roller. Omvendt viser den også, 
at de objektive positioneringer mellem medarbejdere og brugere tenderer til at 
opretholde sig samtidig med, at de søges gjort mere personlige og usynlige (symbolske). 
Set i sammenhæng med den efterfølgende konklusion og diskussion måtte analysen 
gerne foranledige inspiration og refleksion, såfremt den skulle komme deltagere for øje, 
der engagerer sig i debat og forandring i psykiatri. Teoretisk er hensigten en Bourdieu 
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inspireret forståelse for, hvordan udviklinger i psykiatrisk praksis kan forklares ud fra 
sammenhænge mellem værditilskrivning af kapital, symbolsk effektivitet, magt og 
dominans.  
 
9.2 Eksemplificering af symbolske magtrelationer ved psykiatrisk afdeling 
Ved psykiatrisk afdeling under H:S, hvor jeg observerede, er der et antal sygeplejersker 
og social- og sundhedsassistenter, en social- og sundhedselev, en fysioterapeut, en 
ergoterapeut, en overlæge, en reservelæge, en afdelingssygeplejerske og en 
specialsygeplejerske. Derudover er der tilknyttet en psykolog og en socialrådgiver.  
 
Disse deltageres faglige baggrund har grundet institutionaliserede arbejdsvilkår og 
praktisk arbejdsfordeling, forskellig mulighed for værditilskrivning i relation til den 
daglige praksis og kontakt til de indlagte. Den faglige distinktion er institutionaliseret 
ved, at overlægen i samarbejde med afdelingssygeplejersken har det overordnede 
behandlings- og ledelsesansvar (Noter:1752)59. Derudover tilbringer medarbejdere fra 
behandlerfaggrupper, (overlægen, reservelægen, ergoterapeuten, psykologen, og 
fysioterapeuten) færre timer ved den enkelte afdeling og patient, da deres arbejdstid er 
fordelt på flere afdelinger. Disse medarbejdere beskæftiger sig med patienterne i 
forbindelse med specialaktiviteter som jeg nævnt i analysedel 1, fx madlavningsgruppe 
v. ergoterapeut, motion v. fysioterapeut, stuegang v. læge (Ibid:1711, 1855, 2719). I 
forhold til den daglige omgang med patienterne (observation, samvær og pleje) 
varetager det social- og sundhedsfaglige, samt sygeplejefaglige personale en 
betydningsfuld position. Disse fungerer nemlig som kontaktpersoner for bestemte 
patienter og skriver rapport i plejekardex med information om den daglige observation 
af de indlagte, der vedlægges de indlagtes papirer ved overflytning (Ibid:2128). 
Desuden assisterer plejepersonalet med informationer til lægerne om patienters tilstand 
forud for stuegang (Ibid:2266, 2420). Hvordan disse positioner og faglige distinktioner 
                                                 
59 Institutionaliseringen af det lægelige behandlingsansvar understreges ved, at stuegang foretages om 
formiddagen, da det er her, at lægen og reservelægen er på afdelingen. Overlægen behøver imidlertid ikke 
at være tilstedeværende ved hver stuegang, fx deltog jeg, som omtalt i eksemplet med André i analysedel 
1, i en stuegang hvor en reservelæge og en Sosu-assistent ledte mødet (Noter:1664).  
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værditilskrives og omsættes til ret til legitim definition og intervention i forhold til et 
behandlingsforløb, eksemplificerer jeg ved følgende: 
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 Ina er 26 år, uddannet social- og sundhedsassistent, havde været indlagt ved 
afdelingen 4½ måned, diagnosticeret med skizotypisk sindslidelse, problemer med 
stemmehøring og paranoia (Noter:2275). Om Inas behandlingsforløb fik jeg at vide, 
at der havde været ”oprør på afdelingen over Ina. Der var uenighed om diagnosen 
og hvad det var, der skulle have opmærksomhed.” (Ibid:2284). Overlægen og 
afdelingssygeplejersken ønskede Ina på en rehabiliteringsafdeling, mens psykologen 
var kritisk overfor, hvad rehabilitering kunne tilbyde Ina. Psykologen fokuserede 
mere på, hvordan Ina arbejdede med ergoterapeuten med at håndtere paranoia og 
advokerede for et permanent bosted (Ibid:1969, 1232, 2289). Social- og 
sundhedsassistenten Line, der var kontaktperson for Ina var usikker: ”Ina er begyndt 
at fortælle ting til Line [sosu-assistenten, red.] som hun ikke siger til andre, og Line 
var i tvivl om, hvorvidt hun skulle trække sig tilbage fra Ina. Det mente psykologen 
dog ikke, han mente at Ina simpelthen havde fattet tillid til Line, hvilket var 
godt”.(Ibid:2287). Hvor social- og sundhedsassistenten anerkendte psykologens 
vurderingsekspertise, blev hendes egen tillidsfunktion til patienten omvendt 
værditilskrevet af psykologen. Som kontaktperson havde hun en betydningsfuld 
position i at hjælpe patienten i at overmande sine stemmer (Ibid:2523, 2531), 
ledsage til forsamtale til rehabilitering og rapportere (Ibid:2284). Da sosu-
assistenten noterede, at Ina (patienten) ville låne en saks ud fra, at Ina havde haft 
skåret i sig selv, forholdt en sygeplejerske sig kritisk, idet han udtrykte: ”Skal det 
virkelig skrives? – hun skal vel også have lov til at gøre noget?” (Ibid:2275). Social- 
og sundhedsassisten bidrog ikke til at opskrive denne vurdering, men noterede 
hændelsen. I sidste instans blev det de beslutningsdygtige ledere overlægen og 
afdelingssygeplejersken, der afgjorde, at Ina blev instillet til rehabilitering 
(Ibid:2783). Eksemplet viser, hvordan faggruppernes positionering omkring 
patienter både ud fra de objektive inddelinger af arbejdet og ud fra deres 
værditilskrivninger af hinanden, giver dem forskellig symbolsk magt i relation til 
kontakt med, beslutning om, og vurdering af, patienter.år de institutionaliserede faginddelinger blev udfordret, reagerede deltagerne med 
orbløffelse, fx når en terapeut var forundret over at skulle afholde morgenmøde 
ammen med en elev (Ibid:1647). I denne forbindelse observerede jeg et intermezzo 
ellem en aftensygeplejerske og ergo- og fysioterapeuterne, hvor det relevante 
undheds- og sygeplejefaglige personale ikke var til stede. Aftensygeplejersken kunne 
erfor ikke få rapportering, hvorfor han lavede en joke om, at terapeuterne kunne 
apportere, hvilket de ikke var i en position til at gøre (Ibid:2089). Med sygeplejerskens 
oke blev doxa tydeliggjort, hvilket netop var grunden til, at medarbejderne fandt den 
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sjov, fordi der var tale om et spørgsmålstegn ved de ellers givne rammer for praksis i 
form af distinktioner mellem faggrupper.  
Jeg finder, at positioneringerne af de professionelle deltagere ud fra de faglige former af 
kapital, der adskiller dem i arbejdet ikke udelukkende kan begribes ud fra, at lægefagligt 
personale har monopol på symbolsk kapital mht. definition af legitime sandheder om 
sygdom og behandling. De eksemplificerer snarere, at faggrupperne har symbolsk magt 
i forhold til henholdsvis behandlings- og samværsaspekter af traditionel psykiatrisk 
praksis. 
 
I forbindelse med patienters deltagelse og positionering overfor personalet, observerede 
jeg, at afdelingens fysiske rammer blev anvendt så de adskilte patienter fra personale. 
Glasplader mellem vagtstue, gangen, patientspise- og opholdsstue muliggør overblik i 
afdelingen (Ibid:1985). Personalet opholdt sig i vagtstuen uden patienterne når de skrev 
i kardex, dikterede, talte i telefon, holdt afrapportering m.m. Den megen notering og 
journalisering gennemsyrede praksis, men personalet stillede bemærkelsesværdigt 
samtidigt spørgsmålstegn ved, at dette går ud over dialog og kommunikation med de 
indlagte (Ibid:1802). Den grundlæggende inddeling af indlagte og personale, 
reproduceres gennem små indforståetheder. Dette observerede jeg på følgende måde:  
”Jeg taler med social- og sundhedsassistenten Ulla om en patient. Sygeplejeren Bo 
rejser sig og lukker døren og siger, at vi skal huske at lukke, når vi taler om…[Afslutter 
ikke sætningen, red.]. Det er på denne måde, at det går op for mig, hvad patienten Ina 
mente, da hun sagde, at ”de snakker med lukket dør”. Det, at døren er lukket til 
vagtstuen betyder, at der tales om patienter, og dette ved de garvede patienter. 
Udtrykket ”de snakker med lukket dør” er en uskreven regel for, at der tales fortroligt 
om patienterne i vagtstuen.”                    (Ibid:1737) 
 
Jeg fandt imidlertid, at handlemønstre der er en naturlig del af praksis forlades 
situationelt. Fx satte en medarbejder sig ud i gangen for at skrive rapport, fordi hun ville 
se til, at en patient ikke forlod afdelingen pga. stemmer (Ibid:2523). MUS-samtaler med 
personalet medførte, at en stuegang blev afholdt i patientstuen, og et personalemøde, at 
social- og sundhedseleven var eneste medarbejder på gangen, og sad stilfærdigt og læste 
i patienternes aktivitetsrum (Ibid:1660, 2551). Disse pludselige ændringer blev dog 
opfattet som undtagelser, og affødte ikke refleksioner over, at de kunne være reelle 
forandringsmuligheder.  
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Som jeg var inde på i analysedel 1, understøttede fremgangsmåder som stuegange og 
morgenmøderutine patienters deltagelse. Personalet søgte gennem sine forholdemåder, 
at værditilskrive patienters sociale ressourcer i form af et godt netværk i distriktet 
(Ibid:1873, 1772), god kontakt til andre patienter, samt åben- og imødekommenhed 
(Ibid:1904, 1915). Jeg observerede interaktioner hvor patienter udtrykte modstand mod 
medicinering og udgangsbegrænsning (Ibid:2532, 2299). Patienten Ina, som jeg beskrev 
i eksemplet, spurgte mig under et personalemøde om hun måtte forlade afdelingen, efter 
i løbet af dagen at være blevet overtalt og anbefalet af plejepersonalet til at blive i 
afdelingen (Ibid:2574). Ina fik efterfølgende besked om at vente til efter 
personalemødet, hvilket hun gjorde (Ibid:2671). Ina tilpassede sig på denne måde en 
udgangsbegrænsning, der ikke kunne være håndhævet fysisk. Dette tolker jeg som 
udtryk for symbolsk vold, idet Ina indrettede, og desuden undskyldte for sin opførsel 
(Ibid:2722). Dominansrelationerne antog herved karakter af symbolsk effektivitet, idet 
indlagte bidrog til at legitimere personalets vurderingsekspertise. Ved afdelingen fandt 
jeg, at personale og patienter på den ene side værditilskriver medbestemmelse, og på 
anden side fremmer sygehuspsykiatriens traditioner bestemte handle- og 
perceptionsmønstre. Dette viser jeg gennem følgende: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ea, er 38 år, førtidspensioneret dyrlæge, behandlet for anoreksi siden 12års-alderen, 
havde været indlagt pga. vægttab ca. 14 dage. Ea har det sidste halve år boet på en 
institution for skizofrene, som hun ”ikke er glad for” (Noter:2886). For Ea var det 
vigtigt, at personalet værditilskrev hendes medbestemmelsesmuligheder: ”Ida min 
kontaktperson, og Line, de er meget søde og lydhøre. ”De lytter til mig, og siger, at 
nå, men så er det måske den vej, vi skal, hvis jeg siger noget”(Ibid:2377). Ea 
krediterer altså personalets forholdemåder ud fra, om hun oplever at få indflydelse, 
og personalet var forstående overfor Eas præferencer (Ibid:1258). Dette er dog ikke 
ensbetydende med reel behandlingsindflydelse. Når overlægen anførte, at ”Pt. har i 
dag været til behandlingsplanskonf” (Ibid:2907), var det fordi personalet havde 
diskuteret om, og ikke med, Ea. Ea fortalte om sine behandlingsønsker ”jeg vil gerne 
hjem. Men behandlingen skal jo ikke bare afsluttes. Jeg vil gerne have noget andet 
behandling, ikke medicinsk” (Ibid:2381). Psykologsamtaler blev iværksat, men ikke 
associeret med håb for helbredelse (Ibid:1269), og det legitime beslutningsgrundlag 
blev opfattet som personalets: ”Vi har ved beh.planskonf. vurderet, at pt. kunne have 
gavn af støttende samtaler med psykolog” (Ibid:2915). Personalets faglige 
opfattelsesmønstre bar præg af sygehuspsykiatriens ritualer for adfærdsvurdering, fx 
mht. til at korrigere Ea i at dyrke motion (Ibid:2913), at imitere og vurdere Eas 
kropsholdning ud fra hendes ”sygelige” trang til energiforbrænding (Ibid:2259). Eas 
eksempel viser, i min tolkning, at personale og patient forsøger at imødegå 
(værditilskrive) medbestemmelse, og at de institutionaliserede ritualer og vilkår i 
sygehuspsykiatrien, har lidt plads til værdier såsom håb og brugerperspektiv, som H:S 
søger at indføre i værdigrundlaget i forbindelse med recovery.  86
Jeg finder, at personales og patienters relationelle positioner udtrykker, at de objektivt 
institutionaliserede fremgangsmåder i sygehuspsykiatrien ikke ændrer sig, selvom H:S 
og amterne har indarbejdet recovery som et øget fokus på, at det er muligt at komme 
sig. Personale og patienter associerer medinddragelse som værdifuldt, mens ritualer som 
behandlingskonference uden patientdeltagelse medvirker til at opretholde eksternt 
defineret intervention. Samlet finder jeg, at observationerne ved psykiatrisk afdeling 
eksemplificerer, at plejepersonalet er i en position af symbolsk magt til daglige 
vurderinger af patienters mentale tilstand, mens lægeligt personale er i en position af 
symbolsk magt til legitime beslutninger om diagnosticering og 
behandlingstilrettelæggelse.  
 
9.3 Eksemplificering af symbolske magtrelationer ved recoverykursus 
Ved FAP og DSNs recoverykursus er det først og fremmest forhåndskendskab til 
recovery, der positionerer kursets to koordinatorer i forhold til kursisterne. Dette har de 
erhvervet gennem mangeårigt arbejde i brugerbevægelsen, herunder galebevægelsen, 
gennem koordinator- og undervisningsarbejde i socialpsykiatrien, samt uddannelse i hhv. 
kunstterapi og undervisning.  
De to koordinatorer udstikker rammerne for kurset ved strukturering af temaforløb, 
kursusgange, arbejdsspørgsmål og afholdelse af oplæg (Noter:1005, 674). Kursisterne har 
ikke medvirket til at tilrettelægge kursets temaer eller afholde oplæg, men deres 
præferencer afstedkom undervejs beslutninger om gruppearbejde og diskussionstemaer 
(Ibid:1002, 1119).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 87
Det jeg finder, positionerer koordinatorer og kursisterne i arbejdet med recovery ved 
kurset, er hvordan deres baggrunde i relation til psykiatri og sindslidelse værditilskrives, 
og derved omsættes til symbolsk kapital. Dette eksemplificerer jeg ved følgende: 
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 Den ene koordinator, der havde personlig psykiatribrugererfaring, fremlagde en 
model, der viste hans og andres forståelse af ham før og efter diagnosticering 
(Noter:60). Han fortalte med udgangspunkt i, at han ”har været med til at lave til 
vidensindsamling om recovery, samt i hvordan han selv i dagligdagen præsenterer 
sig som psykiatribruger og arbejder som brugerlærer.” (Ibid:62). Herudfra 
debatterer deltagerne ”oplevelser med at blive stigmatiserede ud fra hvad de 
fortæller om sig selv og deres sygdom” (Ibid:51), om ”hvordan man fremfortæller 
sig selv” (Ibid:61), og om at ” komme til at bruge sine erfaringer, og hvornår, man 
er parat til at bruge dem overfor andre” (Ibid:64). Det at ”anvendeliggøre” 
psykiatribrugererfaringer associeres med værdi og symbolik ved kurset; det 
associeres som et element ved recovery, og en symbolsk kapital, der opkvalificerer 
deltagere. Symbolsk anerkendelse og respekt omkring brugererfaringer, udtrykte 
koordinatoren ved at være ”ydmyg overfor, at deltagerne har indgående erfaring 
med psykiatri og personlig viden på området.” (Ibid:251). Anvendelse af erfaringer 
med sindslidelser blev strukturerende for deltagelse i at identificere faresignaler og 
symptomer i forbindelse WRAP-plansarbejdet. I plenum tog koordinatorerne teten: 
Den ene kordinator sagde jeg har ”vedvarende dødsangst”, den anden fulgte efter: 
”når jeg det dårligt, så er det tankerne, der besætter mig.” (Ibid:1070). Når 
koordinatorernes erfaringer transformeres til symbolsk kapital og positionerer dem, 
aktiveres kursisternes erfaringer med sindslidelser samtidig i arbejdet med 
recovery, hvor det er værditilskrevet at forholde sig til symptomer. I gruppearbejde 
førte den ene koordinator an, og sagde: ”Jeg ryger for meget”, Eva fulgte efter; ”Jeg
arbejder for meget”, Mie erkendte ”manglende dømmekraft”, ”taler uafbrudt”, 
”mangler også situationsfornemmelse” (Ibid:1021). Maja udtrykte, at ”jeg tænker 
kun på at få fred, når jeg er derude” (Ibid:1034). Deltagelse/udbytte i 
recoverykurset forudsætter således reflektering over ”sygdomserfaring”; det er en 
del af den måde deltagerne er positionerede i kurset.ed forhåndskendskab til recovery og ret til organisering af praksis, er koordinatorerne 
bjektivt positionerede med symbolsk magt til at definere de legitime rammer for kurset. 
t deltagerne ikke har medvirket til tilrettelæggelse af temaforløb og oplæg indikerer, at 
ecoveryorientering ikke pr. automatik indebærer deltagerstyring på alle niveauer og 
ksemplificerer konkrete grænser for aktiv deltagelse i praksis. På samme vis indebærer 
recovery værdibasering” af traditionel psykiatrisk praksis (fx i H:S) ikke praktisk 
ndføring af nye behandlingsprincipper.  
om det fremgår af mit eksempel og som jeg var inde på i de forrige analysedele, er det 
t tage sindslidelse til reflektering en forudsætning og opkvalificering i deltagelse ved 
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kurset, hvor man rådgiver hinanden og udveksler erfaringer om handlestrategier, 
identificerer faresignaler og psykofarmaka-typer og nedtrapning (Noter:572, 1077). 
Kursets hensigt kan begribes som akkumulering og transformering af kursisternes 
former af kapital, samt videre manifestering af recovery som en legitim symbolsk magt. 
Deltagerne arbejder således videre efter kurset med velværeplanlægning, vedligeholde 
netværk og fællesskab fra kurset, søge fondsmidler til fremtidige recoveryprojekter 
(Ibid:1304, 1338, 1347, 1565).  
 
Som jeg belyste i analysedel 1 ved eksempler med to af kursisterne, fik deres 
erfaringsmæssige dispositioner betydning, når de arbejdede med kriseplanlægning og 
velværeteknikker. Også kursisternes adgang til sociale former af kapital har betydning 
for deltagelse og anvendelse af kursets metode, hvilket følgende kan vise: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Om brug af velværeteknikker udtrykte den ene koordinator, at ”hvad man har lyst til 
at gøre, og ikke hvad man burde gøre.” (Noter:953). Den anden koordinator 
udtrykte, at det vigtigste ”omkring fortællinger fra recovery er, at det er noget helt 
konkret nemlig, at andre kan handle for en.” (Ibid:1272). En af kursisterne, Jan, 
udtrykte at have for lidt social kontakt til andre og være for meget alene, samt 
besvær med selv at komme videre (Ibid:1116, 1164). Jan problematiserede, at 
WRAP-planen ”meget bygger på, at man har nogle nære og gode hjælpere, og det 
er netop ikke sikkert, at man har det.” (Ibid:1461). Jeg finder, at kursets metode qua 
den tilsyneladende brede norm om ”lyst” og andres hjælp i vejen til recovery, 
valuerer selvinitiativ og socialt netværk som kapitalformer, hvilket kan tendere til at 
problematisere deltagelse for de, der ikke har adgang til sådanne kapitalformer. 
Brugererfaringsbenyttelse legitimerede den ene koordinator ved, ”at recovery også 
beror på, hvordan man bruger hinanden og, at man bliver en del af undervisningen – 
det gode er, at det bliver et fælles projekt.” (Noter:1479). Forestillingsrammerne om 
sindslidendes aktive del i recoveryprocesser (som belyst i analysedel 2) manifesterer sig 
i kursets praksis ved, at kursisterne opfatter det som værditilskrevet og tager del i at 
”anvende” psykiatribrugererfaringer og erfaringer med sindslidelser. 
Psykiatribrugererfaringer vil jeg betegne som en symbolsk form af kapital der fungerer 
som legitimt grundlag ved kursuspraksis, der fungerer paradoksalt og symbolsk 
effektivt. Den strukturerer deltagernes positioner og tenderer til at in- og ekskludere på 
grundlag af positiv værditilskrivning af brugererfaringer. Dette anskueliggør jeg således:  
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 En af kursisterne var Gry der ved kursets start søgte viden om koordinatorernes 
baggrund for at undervise (Noter:31). Midtvejs i kurset ved en introrunde, angav 
hun at have ”tegn på, at hun fik det dårligere” (Ibid:460, 465). Midt i et oplæg som 
den ene koordinator, der havde personlig psykiatribrugererfaring, afholdt om 
psykofarmaka, udtrykte Gry, at hun ikke havde ”lyst til at være til stede, hvis ikke 
den anden koordinator holder oplæg” og forlod kurset (Ibid:516). Dette affødte 
trykket stemning og blev forklaret med, at Gry havde det dårligt og havde haft 
samarbejdsproblemer i gruppearbejde (Ibid:531). Trods opfordringer fra 
koordinatorer og kursister om at blive, kom Gry ikke tilbage til kurset (Ibid:518, 
676). Grys exit fra kurset var ikke kun begrundet i, at hun havde det dårligt, men var
et brud på forestillingsrammen om brugererfaringsbasering. Gry tillagde habituelt 
ikke brugererfaring samme værdi som terapiekspertise. Deltagernes forbløffelse og 
forklaringsforsøg tolker jeg som udtryk for, at associeringen af recovery med 
symbolsk værditilskrivning af brugererfaringsekspertise, manifesterer sig i, at det 
ved recoverykursus tenderer til at blive opfattet mindre legitimt med en indstilling 
som Grys. eg finder, at værditilskrivning af brugererfaringsekspertise positionerer deltagere i 
raksis ved recoverykursus, og tenderer at være in- og eksklusionsgrundlag. Dette 
enderer til at reproducere psykiatriske sygdomsdifferentieringer med en høj grad af 
ymbolsk effektivitet. Dette sker, som jeg også var inde på i analysedel 1 og 2, fordi 
indslidelser og brugererfaringer kan betragtes som væsentlige principper for deltagelse, 
ens der ingen synlige (eller erkendte) relationer er mellem psykiatrien og deltagelse i 
urset, og fordi velværeteknikker associeres som ”ikke sygdomsfokuserede”. Der er dog 
kke tale om en sammensmeltning af positioner og om en fælles symbolsk magt, idet 
oordinatorerne er i en position til at definere kursets rammer. I det følgende belyser 
eg, hvordan recoveryorientering udvikles og legitimeres sammen med 
rugererfaringsanvendelse som symbolsk kapital, og hvordan dette er relateret til 
ymbolsk magt. 
.4 Symbolsk legitimitetsopbygning i forbindelse med recoveryorientering 
om jeg skitserede i problemfeltet introducerede Videnscenter for Socialpsykiatri i 
000 recovery i Danmark. Centeret har talt for, at recovery har forandringspotentiale 
om et erkendelsesmæssigt perspektiv i psykiatrien (Jensen 2002:5 & 58). Som det 
remgår af følgende fungerer og associeres centeret som en symbolsk anerkendt deltager 
 den politiske og praktiske legitimering af recoveryorientering i psykiatrien.  
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 Videnscenterets bestyrelse består af repræsentanter for kommuner, amter, social- og 
sundhedsministerierne, samt Landsforeningen Sind60, der har det overordnede 
ledelsesansvar. Centerleder er tidligere formand for Dansk Psykologforening 
cand.psych. Johanne Bratbo. De økonomiske og politiske betingelser der muliggør 
centerets virke og position i det psykiatriske felt er relateret til, at centeret er en 
selvejende institution under Socialministeriet med en økonomisk ramme, der fastlægges 
i finansloven61. Derudover søger centeret bevillinger til projektsamarbejder med andre 
parter (Møller Jensen 2005:4). I henhold til centerets vedtægter er dets formål at 
medvirke til udviklingen af socialpsykiatri i Danmark, herunder virke videns-, kontakt- 
og netværksskabende og styrke tværsektorielt samspil (Videnscenter for Socialpsykiatri 
2005).  
 
I forbindelse med at recoveryorientering opnår legitimitet i psykiatrien, betragter jeg 
centerets opbygning og anvendelse af relationer og netværk som ”instrumenter for 
symbolsk magt”. Centeret har medvirket til oprettelse af, og fungerer som tovholder på, 
netværk der arbejder med recovery, fx et formidlernetværk, der bistår centeret indenfor 
efterspurgte temaer i socialpsykiatrien (bl.a. recovery) og et Recovery strateginetværk62. 
I 2001 var centeret rådgiver for et udvalg nedsat af sundheds- og indenrigsministeren 
samt socialministeren, der havde til formål at udarbejde en handlestrategi for bedre 
samspil mellem social- og sundhedssektor i psykiatrien. Dette udvalg anbefalede 
”forsøg hvor recovery-perspektivet […] gøres til genstand for nærmere undersøgelse” 
(Udvalget vedr. bedre samspil mellem tilbuddene i psykiatrien og socialpsykiatrien 
2001:22). De politiske og praktiske betydninger af argumentation for 
                                                 
60 Bestyrelsen er: Direktør i Fyns Amt; Anders Møller Jensen (formand), medlemmer er derudover Frede 
Budolfsen fra SIND, kontorchef i Sundhedsministeriet Steffen Egesborg Hansen, Lena Kongsrud fra 
Frederiksberg Kommune, fuldmægtig i Socialministeriet; Hanne Marie Jensen, Alice Holm fra 
Kommunernes Landsforening, psykiatrikoordinator i Københavns Kommune; Henrik Stahl Nielsen, samt 
Tommy Kjeldsgaard fra Amtsrådsforeningen (www.socialpsykiatri.dk).
61 Socialministeriet oplyste i en e-mail 23/2-2005, at Videnscenter for Socialpsykiatris årlige økonomiske 
ramme i henhold til Finansloven for 2005 i perioden 2005-2008 er 6.7 mio. kr. (Bilag 2). 
62 Recoverystrateginetværket blev initieret i 2002 som en uformel netværksgruppe om recovery på et 
møde mellem Socialministeriet og Sundheds- og Indenrigsministeriet, videnscenterets souschef Sys Klint, 
samt daværende redaktør på centerets blad Socialpsykiatri, Pernille Jensen (Jensen 2002:60). Netværket 
består af repræsentanter for disse ministerier, Sundhedsstyrelsen, LAP, Landsforeningen Bedre Psykiatri 
og Sind, samt recoveryprojekter i Århus og Vestsjællands Amter. Videnscenteret samarbejder desuden 
med Fagligt Netværk Socialpsykiatri og med bruger- og pårørendeorganisationer (Møller Jensen 2005:4).  
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recoveryorientering eksemplificeredes af, at udvalgets anbefalinger i efteråret 2002 blev 
fulgt op, da V/K-regeringen besluttede at inkludere recovery i sit socialpolitiske 
handleprogram (Redegørelse R 6 2002)63. Herunder initieredes forsøgs- og 
vidensprojekter, samt vidensindsamling gennem Videnscenter for Socialpsykiatri (Ibid, 
Indenrigs- og Sundhedsministeriets 3. sundhedskontor 2002).  
 
I relation til symbolske anerkendelser der muliggør og legitimerer erkendelsesmæssige 
og humanistiske forestillinger om recovery, finder jeg, at centeret benyttes som en 
indlysende referenceramme. I 2002 besvarede sundheds- og indenrigsminister Lars 
Løkke Rasmussen (V) en forespørgsel fra §71-tilsynet64 om definitioner af recovery i 
psykiatrien i Sverige:  
”Til brug for min besvarelse har jeg anmodet Videnscenter for Socialpsykiatri, som 
finansieres af Socialministeriet, om en udtalelse. Videnscentret har udtalt følgende, som 
jeg kan henholde mig til: 
"Der findes ikke en særlig definition på recovery-begrebet inden for psykiatrien i 
Sverige, men det er især takket være den svenske psykolog Alain Topor, at begrebet er 
introduceret i Danmark.”     (Løkke Rasmussen & Abild 2002) 
Dette eksemplificerer en politisk værditilskrivelse af videnscenterets position, samtidig 
med anerkendelse af andre positioner i forhold til recoveryorientering, her Alain Topor. 
Ministeren omtalte ved samme lejlighed, at ”Videnscenter for Socialpsykiatri har netop 
afsluttet et omfattende internationalt litteraturstudie om recovery, som vil blive 
offentligt tilgængeligt i løbet af efteråret." (Løkke Rasmussen & Abild 2002). I kraft af 
sådanne symbolske legitimeringer omsættes centerets kulturelle kapital i form af viden 
og faglig ekspertise om recovery til symbolsk kapital og magt til definition af recovery. 
I 2003 fastslog Sundhedsstyrelsen i sin handleplan for den psykiatriske indsats, at:  
                                                 
63 Udvalgets anbefalinger var blevet fulgt i en forespørgsel til social- og sundhedsministeren om 
udviklingen indenfor psykiatrien, som udmundede i en opfordring fra folketinget i maj 2001 til regeringen 
om, ”at der i 2002 tages initiativ til forsøg, hvor perspektivet om at blive helbredt (recovery-perspektivet) 
sættes i centrum” (Vedtagelse nr. 124 2001). 
64 §71-tilsynet er folketingets udvalg til at føre tilsyn med behandlingen af personer, der er administrativt 
frihedsberøvede (fx tvangsindlagt eller tvangstilbageholdt). Udvalget adskiller sig fra folketingets øvrige 
udvalg, fx ved, at lovforslag ikke bliver henvist til behandling af tilsynet. Udvalget behandler en række 
generelle og konkrete sager på sine møder.   
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”Recovery-begrebet har stor interesse især i patientkredse og i socialpsykiatrien. 
Sundhedsstyrelsen deltager i arbejdet vedr. recoverybegrebet i relation til aktiviteten på 
Videnscenter for Socialpsykiatri.”           (Sundhedsstyrelsen 2003:13)  
Ifølge Bourdieu når symbolsk effektivitet sit højeste niveau, når de, der legitimerer selv 
nyder større legitimitet, hvorfor ministeriets og Sundhedsstyrelsens udmeldinger og 
”interesse” må betragtes som væsentlige i at manifestere recovery i psykiatrien.  
Ovenstående taler for, at der blandt andet qua centerets arbejde er skabt symbolsk 
anerkendelse af recovery. Dette understøttes af, at deltagere tilkendegiver at have 
inspireret sig fra Videnscenterets tanker om recovery i socialpsykiatrien, og anerkender 
Videnscenterets rolle i at tage emnet op i Danmark (Jensen et al. 2004:8). Praktisk 
benytter centeret sin position i det psykiatriske felt til at argumentere for, at fokus på 
recovery nødvendiggør en udvikling mod brugerindflydelse og aktiv medinddragelse: 
”Formål: at skærpe opmærksomheden på fremme af metoder der sikrer 
brugerindflydelse og en faglig tilgang der stimulerer brugernes aktive medinddragelse i 
hverdagen og i brugerens egen udvikling. Fokus på recovery tankegang og 
rehabiliterende metoder nødvendiggør i sig selv at en sådan kulturudvikling må anses 
for et basalt krav til socialpsykiatrien fremover.”         (Bratbo 2004:6) 
Dette tegner konturen af symbolsk magt, der legitimeret i recoveryorienteringens 
perspektiver, benyttes til at skærpe brugerinddragelsestanker i psykiatrien. Videnscenter 
for Socialpsykiatri fungerer i kraft af sin politiske og økonomiske muliggørelse, sine 
netværksdannelser og fordelagtige position som instrument for at påvirke symbolske 
magtrelationer i psykiatrien i retning af inddragelse og aktivering af brugerne. Magten 
til definition af recovery som en nødvendig retning for psykiatriens udvikling og 
integrationen af recovery i arbejdet i traditionel sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri er 
derudover funderet i, at professionelle deltagere i den traditionelle psykiatri positionerer 
sig centralt, hvilket jeg uddyber i følgende afsnit. 
 
9.5 Legitimitetsforsvar og -forandring i traditionel psykiatri 
Indenfor traditionel sygehus-, distrikts- socialpsykiatri er deltagere med kapitalformer 
der traditionelt associeres med symbolsk kapital og magt i psykiatri, aktive i forskellig 
grad i forbindelse med recoveryorientering.  
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I 2001 reagerede professor dr.med. Tom Bolwig nøgternt, da en journalist 
konfronterede ham med beretninger om nordisk forskning i recovery: ”Jeg kender ikke 
undersøgelsen, men det er god latin at trække på patienternes sunde ressourcer og ikke 
identificere dem med deres sygdom” (Methling 2001:6). I samme artikel udtrykte 
endvidere daværende formand for Dansk Psykiatrisk Selskab dr.med. ph.d. Merete 
Nordentoft, formand for PsykiatriFonden dr.med. Jes Gerlach og dr.med. cheflæge Per 
Jørgensen, at sindslidendes muligheder for at komme sig var velkendt viden i 
psykiatrien (Ibid). Disse psykiatere reproducerede ikke nyhedsværdien i 
recoveryforskningens resultater. I forhold til symbolsk dominans kan dette forklares 
med, at psykiaternes ”ret” til at definere den legitime sandhed om sindslidelser blev 
udfordret, da deres viden om recovery ikke blev taget for givet. Jeg finder, at 
ledelsesmæssig (lægelig og administrativ) legitimering af recoveryorientering i 
socialpsykiatrien begyndte at ske sideløbende med, at den lægelige behandlingskontrol i 
sundhedspsykiatrien søgtes opretholdt. Psykiatridirektør i Sønderjyllands Amt, 
uddannet sygeplejerske, Agnete Iversen, anerkendte, at ”den sociale indsats [har] en 
overordentlig stor betydning for patientens mulighed for recovery” (Andreasen 
2001:5248), men legitimerede en fortsat lægefaglig behandling af indlagte, der ”ikke 
har sociale problemer”(Ibid). Disse ytringer fandt sted i 2001 før politisk og symbolsk 
legitimering af recoveryorientering, havde fundet sted. Dette tyder på, at psykiatere og 
psykiatriledelse dengang var i en position til at henvise recoveryorientering til 
socialpsykiatri, mens de samtidig understregede, at recovery er et psykiatrisk velkendt 
fænomen. Til gengæld finder jeg, at de fremgangsmåder jeg udskilte i analysedel 1, og 
psykiateres engagementer i årene 2002, 2003, 2004 og 2005 viser, at psykiatere ikke 
længere kan forholde sig affejende, men må forholde sig til recoveryorientering.  
 
I 2002 skrev psykiatrioverlæge i H:S dr.med. Kristen Kistrup65, at ”Recovery er nu på 
dagsordenen alle steder i og omkring psykiatrien”, og udtrykte samtidig bekymring for 
medicineringskritikken og håb om fremtidige initiativer i forbindelse med 
recoveryorientering (Kistrup 2002:16). Dansk Selskab for Distriktspsykiatri valgte i 
                                                 
65 Kristen Kistrup er desuden bestyrelsesmedlem i Dansk Psykiatrisk Selskab og revisor i Dansk Selskab 
for Distriktspsykiatri (Se bilag 1). 
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2003 recovery som tema for sit landsmøde (Nordentoft 2003)66. Lægelige former af 
kapital begyndte at røre på sig i forbindelse med recoveryorientering ved at søge at 
legitimere en decentral biopsykosocial psykiatrisk praksis, rehabilitering og lægefaglig 
behandling gennem større grad af fokus på brugerindflydelse og bekæmpelse af 
kronicitetstænkning (Vendsborg & Ryttov 2003:2226, Kistrup 2003:11, Vendsborg 
2004:30, Hagel 2004:58). Psykiatriudvalget fra Sundhedskomitéen ved Den almene 
danske lægeforening opfatter fokus på recoveryorientering som et ”sundt og nødvendigt 
modtræk til lægernes tilbøjelighed til at kronificere psykiatriske patienter” (Eplov et al. 
2005:1271). De påpeger dog også, at fokus på recoveryorientering kan skabe krav til 
sindslidende og stigmatisere dem, der ikke kommer sig, hvorudfra de argumenterer for 
at bibeholde gode erfaringer med psykiatrisk rehabiliteringspraksis (Ibid). Dominans 
kræver symbolsk legitimering, og når de, der legitimerer selv er mere anerkendte, opnår 
den symbolske effektivitet sit højeste niveau. Disse feltdeltagere kan altså betragtes som 
medvirkende til, at recoveryorientering bliver symbolsk effektiv gennem de 
fremgangsmåder jeg udskilte i analysedel 1, samtidig med, at de søger at beskytte egen 
berettigelse (ortodoksi).  
 
Som jeg belyste i forrige analysedel, har nogle psykiatere anvendt psykodynamik, 
psykopatologi, psykofarmakologi og neuropsykiatri til kritik af de erfaringsbaserede 
recovery forestillinger. Professor i psykiatri Mogens Mellergård og overlæge dr.med. 
Erik Simonsen legitimerer psykiaternes position i psykiatrien med hensyn til terapeutisk 
kontakt i behandlingsforløbet og med hensyn til medicinsk symptomlindring 
(Mellergård 2004:1159, Simonsen 2004:1158). Professorer i psykiatri Ralf 
Hemmingsen og Josef Parnas kritiserer lægeforeningens psykiatriudvalgs anerkendelse 
af recovery som relevant som en ny synsvinkel, idet de argumenterer for, at 
psykopatologiske diagnosticeringsprincipper må være vurderingsgrundlag for, hvor 
meget autonomi og ansvar sindslidende kan tillægges i behandlingsforløbet 
(Hemmingsen & Parnas 2005:2426). Disse forfattere betegner recovery som et 
”pseudobegreb”, der har betydningsoverlap til de eksisterende termer behandling, 
                                                 
66 Bestyrelsen for Dansk Selskab for Distriktspsykiatri bestod i januar 2003 af formand psykiatrichef ved 
psykiatrien i Storstrøms Amt dr.med. Per B. Vendsborg, overlæge klinikchef ved Rigshospitalet Anne 
Lindhardt, overlæge ved Odense Universitetshospital dr. med. Søren Blinkenberg, overlæge ph.d. Merete 
Nordentoft, Agnete Iversen, dr.med. Claus Hansen og dr.med. Hans Jørgen Søgaard.  
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rehabilitering og remission (Ibid). Betydningen af dette er, at psykiatriens lægelige 
diagnosticerings- og medicineringsmonopol (symbolsk dominans), forsvares som 
grundlag for at vurdere, hvornår sindslidendes eget erfaringsbidrag er legitimt. Jeg 
finder, at det fælles ved de lægefaglige positioner er legitimering af psykiatriens rolle i 
at behandle, mens det, der adskiller dem er graden af accept af recoveryorientering som 
brugererfaringsbaseret praksisform i psykiatrien.  
 
Det lægelige ”engagement” i recovery anerkendes i forskellige grader i feltet. Nogle 
kilder har udtrykt værditilskrivning af lægefaglig deltagelse i debattering af recovery 
(Hagel 2004:58). Dette indikerer manglende bevidsthed omkring forsøgene på at 
legitimere fortsat lægelig praksis i psykiatrien. En forfatterkvartet af to eksbrugere og to 
professionelle udtrykte skepsis overfor en hensigt om, at værdibaseringen af traditionel 
psykiatri opretholder eksisterende praksis (Jensen et al 2004:21). I forbindelse med 
reproduktion og fornyelse af magtrelationer, kan dette forstås som bevidsthed omkring 
tendenser til ortodoksi.  
 
I forbindelse med recovery i udviklingen af traditionel psykiatri diskuterer sygeplejere, 
psykologer og til dels brugere, hvordan det at arbejde med recovery indvirker på 
magtrelationer i praksis (Bagh 2004b:39, Kromayer 2004:3, Bocenter Hedelund 2004:5, 
Løvgren 2002:6). Personale fra Københavns Amts botilbud Slotsvænget67 omtaler 
følgerne af et kompetenceudviklingsprojekt om recovery således, at ”Vi skal som 
personale give ansvaret fra os og beboerne skal aflære patientrollen. Både vi og 
beboerne oplever da usikkerheden ved at dele den samme kompetence” (Schjøtt 
Rohweder 2005b:13). Den symbolske effektivitet ved recoveryorientering fremmes 
gennem usynliggørelse af traditionelle distinktioner mellem brugere og personale, hvor 
hierarkisk ansvarsfordeling og patient- og ekspertroller bliver mindre legitim (Ibid, 
Riegels 2004:17f; Klint 2000:3). Magtrelationer mellem personale og beboere søges så 
at sige gjort mere usynlige (mere symbolske og mindre fysiske) i takt med, at der 
legitimeres en penetration i både sindslidendes og medarbejderes personlige sfære i 
                                                 
67 Positioner mellem beboere og personale ved botilbuddet Slotsvænget i at definere de legitime rammer 
for praktisering af recoveryorientering er indikeret ved, at et personaleudvalg af 10 medlemmer, 5 fra 
ledelsen og 5 medarbejdere, i 2003 vedtog en ny vision som beboerrådet efterfølgende godkendte. 
Visionen manifesterer Slotsvænget som et sted hvor beboerne kan få deres liv tilbage. 
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recoveryorienteringens navn: ”De egenskaber, der bidrager til helbredelsesprocessen, 
er: Gensidighed mellem sygeplejerske og sindslidende. Fælles interesser. At 
sygeplejersken afslører egne svagheder.” (Bagh 2003:21). Disse fremhævelser af, at 
fokus på recoveryorientering og arbejde med recovery er relaterede til 
en”nypositionering” finder jeg centrale. De er med til at usynliggøre de symbolske 
magthierarkier, der tegner sig mellem brugere og medarbejdere når de søger at arbejde 
med recovery. Cand.psych. Allan Larsen har foreslået, at forholdet mellem professionel 
og bruger i stedet ”bør kendetegnes af; [at] hjælpyder og hjælpsøger kun indgår i den 
asymmetriske hjælperelation i bestemte sammenhænge og ellers indgår i ligeværdige 
kollegaskabsrelationer.” (Larsen 2002:29). I efterfølgende analyseafsnit analyserer jeg, 
hvordan udviklingen af recoveryorientering er relateret til op- og nedskrivninger af 
kapitalformer.  
 
9.6 Recoveryorientering – fulgt af faglighedsfornyelse  
Siden 2002 har Socialministeriet kanaliseret midler til projektforløb, forskning og 
bogudgivelse om recovery (Hansen 2004, Jensen & Projekt Recovery-orientering 2004:9, 
Ritzau 2001:12). Derudover er kommunale, amtslige og tværministerielle midler uddelt 
til undervisning, beskæftigelse og metodeafprøvning, som jeg beskrev i analysedel 1 
(Koordinationsgruppen 2003:7, Indenrigs- og Sundhedsministeriets 3. Sundhedskontor 
2004, Løkke Rasmussen & Abild 2002). 
 
Sådanne midler giver mulighed for legitimering af ikke-lægelige former af kapital i 
relation til psykiatri i betydningsfulde positioner i praksis ved recoveryorientering. 
Deltagere med politiske og administrative, medicinske, samt psykolog- og 
sundhedsfaglige baggrunde er deltagende i projektforløb (Bastrup 2004:Baggrund). I 
forbindelse med recoveryorientering indtager deltagere med sygepleje-, terapi- og 
psykologfaglige og til dels samfunds- og humanvidenskabelige baggrunde, ledende 
positioner som projektledere, evaluatorer og undervisere (Andreasen 2001:5248, Center 
for Evaluering 2004:1, Jensen et al. 2004:250, Evermann 2004:2). Disse deltagere får 
adgang til positioner af symbolsk kapital og magt, herunder formidlingsmæssigt vigtige 
kanaler til at udbrede budskaber om recoveryorientering. Psykologer og sygeplejersker 
deltager som projektledere, der har til opgave ”at deltage i netværksgruppen om 
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recovery på landsplan” (Kvalitets- og Udviklingsafdelingen 2002:Bilag 3), i 
følgegrupper om recovery og som formidlere i fagtidsskrifter, aviser og ved foredrag 
(Jensen et al. 2004:9, Boa & Sefland Hansen 2003:24, Kromayer 2003:12). Denne 
udvikling er sket sideløbende med ansættelse af brugere som recoveryguider og 
undervisere. Den anvendes til at legitimere recoveryorientering en som ikke-medicinsk 
og brugererfaringsbaseret praksis. I en projektbeskrivelse fra 2002 for afprøvning af 
WRAP-plansmetoden til recovery i Århus Amt, definerede projektleder Jette Boa 
brugen af fagligheder ved projektet således: 
”Ud over undervisere fra Amtsskolen, vil der blive trukket på erfaring og lærerkræfter 
fra andre steder i Psykiatrien i Århus amt, f.eks: projektet vedrørende ansættelse af 
medarbejdere med brugerbaggrund, uddannelse af brugerlærere eller 
brugerevaluatorer, samt det almindelige aftenskolesystem. For at give kursister og 
undervisere de bedste vilkår i projektet ansættes på timebasis en psykolog eller 
tilsvarende, som har erfaring med gruppeprocesser, fokus på empowerment og som kan 
varetage supervision.”                    (Kvalitets- og Udviklingsafdelingen 2002:afs.5.4) 
I ovenstående antages ekspertise omkring gruppeprocesser, fokus på empowerment og 
supervision naturligt at give de bedste vilkår for kursister og undervisere. En sådan 
symbolsk opskrivning bidrager til positionering af psykologer ”eller tilsvarende” (Ibid), 
med symbolsk magt til at kategorisere og vurdere andre deltageres adfærd og sociale 
interaktioner. Ansat ved Videnscenter for Socialpsykiatri, ergoterapeut Sys Klint 
pointerede ergoterapiens rolle i forbindelse med recovery ved at referere til dens 
aktiverende sigte i forhold til færdigheder, selvtillid og personlige mål: 
”Ergoterapi handler om at gøre aktivitet mulig, om at genvinde sine tidligere 
færdigheder, om at (gen)erobre sin selvtillid, om at finde sine ressourcer, […] – om at 
nå sine personlige mål. På trods af sygdom. Recovery kan betragtes som en lang 
personlig rejse, der indeholder mange af de samme elementer, som god ergoterapi kan 
tilbyde mennesker, der har en alvorlig sindslidelse”      (Løvgren 2002:7)  
Opskrivningen af psykologiske og terapeutiske tilgange i forbindelse med recovery 
følges ligeledes af argumentation for nye ansvarsfordelinger i psykiatrien. I en artikel 
om afprøvning af netværksterapi som metode til recovery, skrev journalist Stig Petersen 
om arbejdsgruppen i projektet under Vestsjællands Amt:  
”Når arbejdsgruppen taler om kulturrevolution og paradigmeskifte i psykiatriens 
tankegang i kraft af recovery, lægger den samtidig op til et behov for at ændre den 
nuværende struktur. Overlæger skal ikke nødvendigvis længere stå for det overordnede 
ansvar for indsatsen.”                         (Petersen 2002a:20)  
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De deltagere der lægger op til ændringer i magtstrukturer i psykiatrien via arbejde med 
recovery refererer til, at psykiatrisk fokus på diagnosticering, sygdomserkendelse og 
korrektion af handlinger, der anses som sygelige, medvirker til at hæmme subjektive 
valgmuligheder og meningsdannelse og derved recovery (Kromayer 2004:11, Schjøtt 
Rohweder 2005:12, Bagh 2003:21). Recovery associeres så at sige med ”justeringer” i 
de symbolske former af kapital, der giver adgang til legitim intervention- og 
definitionsret i psykiatrien. Formand for Fagligt Selskab for Psykiatriske 
Sygeplejersker, socialpsykiatrisk forstander, Jørn Eriksen udtrykte, at  
”hospitalspsykiatrien er nødt til at erkende at psykiatri ikke er et lægefagligt, men et 
tværfagligt speciale, hvis de vil udnytte de udviklingsmuligheder recoveryperspektivet 
rummer”           (Videnscenter for Socialpsykiatri 2003:28)  
Forfatterkvartetten til den første dansk forfattede bog om recovery pointerede, at i en 
indsats rettet mod recoveryorientering er det utænkeligt at acceptere medicinering som 
det eneste behandlingstilbud (Jensen et al 2005:246). Den alternative opgave for 
professionelle betegnede de i stedet som, at ”hjælpe brugeren til at nå frem til 
selverkendelse frem for sygdomsindsigt” (Ibid:243). Sygdomsklassificeringer er dog 
ikke sat helt ud af spillet, når nogle deltagere argumenterer for recovery. Cand.psych. 
Jette Kromayer begrundede i 2003 fortsat professionel deltagelse i at understøtte 
recovery på følgende vis: 
”Der vil i fremtidens psykiatri stadig være et stort behov for sygeplejersker og andre 
behandlere, som kan tage vare på patienter i den akutte psykotiske fase. Det er også 
vigtigt, at det er kompetente fagpersoner, som både patient og pårørende kan have tillid 
til, når deres egne løsningsmodeller i en periode ikke er tilstrækkelige.[…] Også uden 
for den akutte fase er der brug for professionelle, der kan være med til at støtte 
mennesker i deres tilbagevenden til deres liv efter en sindslidelse. ”  
                        (Kromayer 2003:12f)  
Psykiatriske differentieringsprincipper for sygdomsfaser (akut psykose- fravær af 
psykotiske symptomer) er i denne forklaring grundlæggende for, hvornår 
brugererfaringer anses at være legitime eller ej. Desuden er de afgørende for, hvordan 
og hvornår professionelles intervention antages at kunne støtte recovery. Forsøg på at 
fremme recoveryorientering i psykiatrisk praksis ved at pege på behov for at forandre 
traditionelle psykiatriske magtrelationer, støttes af brugere: ”Med recovery vil vi blive 
behandlet som voksne mennesker. Og det er vigtigt. For det sker ikke i dag på 
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psykiatriske afdelinger” (Petersen 2002b:21). Desuden bidrager pårørende og brugere 
med uerkendte legitimeringer af ikke-lægelige professionelle ved at anerkende 
psykologer som ophavsmænd til forskningsresultater om recovery fx, at skizofreni ikke 
længere er en kronisk sygdom (Landsforeningen Bedre Psykiatri 2004:4, Bendix et al. 
2003:1).  
Når faglige baggrunde som psykologi, sygepleje og ergoterapi værditilskrives (bliver 
symbolsk kapital), og disse faggrupper besidder lederpositioner i det praktiske arbejde 
med recovery, giver det dem adgang til symbolsk magt i forbindelse med recovery. 
Disse faggrupper argumenterer for recovery ud fra behov for en mindre hierarkisk, 
lægebaseret ansvarsfordeling, bedre forhandlingsmuligheder i forbindelse med 
medicinering, samt kritik af diagnosticering og sygdomsfokusering. Eksisterende 
sygdomsfaseinddelinger er dog væsentlige i at afgøre, hvordan støtten skal 
tilrettelægges, og i at argumentere for, at der fortsat vil brug for professionel støtte. 
Sygdomsfaseinddelingerne er således grundlæggende for, hvornår brugeres egne 
perspektiver vurderes som legitime praksisudgangspunkter. Dette finder jeg indikerer 
reproduktion af en ekstern definitionsret til professionelle i forhold til brugerne. 
 
9.7 Bruger-pårørende udfordring af magtrelationer 
Da afdøde leder af Videnscenter for Socialpsykiatri, Erik Adolph i 2000 skrev de første 
linjer om recovery i Danmark, udtrykte han sig forbeholdent om recovery som mål for 
indsatsen i andre lande. Han påpegede om målet med at komme sig med brugernes 
ønsker og værdier som allestedsnærværende målestok, appellerede mest til 
ressourcestærke sindslidende (Adolph 2000:4). Som jeg har vist er recoveryorientering 
siden da udviklet ved afprøvning af brugeraktiverende fremgangsmåder som 
recoverykurser, brugerbaseret undervisning og beskæftigelsesforanstaltninger (LAP 
2003, Socialministeriets 4. kontor 2003:20, Projekt Recovery Orientering 2003:1, 
Thorvaldsen 2004, Jensen et al. 2004:8).  
 
I feltet vedkendes det, at recovery er relateret til brugerindflydelse, -styring og -
ansættelse (Jensen et al. 2004:237f). Det samlende ved disse tendenser og recovery 
beskrives som forsøg på opprioritering og medinddragelse af brugeres ressourcer og 
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erfaringer i beslutningsgange, mens forskellen er, at recoveryorientering angives som et 
skridt videre end brugerinddragelse og -indflydelse, idet det er baseret på brugerstyring 
og -ansættelse i organisering og ledelse (Ibid). Sindslidendes erfaringsmæssige forløb 
med psykiatri og sindslidelser begynder, at anerkendes som en kvalitet i forbindelse 
med recovery, der, i forskellige udstrækninger, antages at kunne dirigere praksis, og 
derved omveksles til en form af symbolsk kapital:  
”Recovery kan bedst forstås gennem de mennesker der har erfaring med oplevelsen. 
Derfor må undersøgelser, planlægning, implementering og evaluering involvere 
mennesker med erfaringsekspertise i alle led i af processen.”                        (Ibid:236) 
 
Forsøgene på at omdefinere sindslidendes positioner i psykiatrien sættes i forskellig grad 
i forbindelse med en udfordring til professionelles hierarkisk favorable position i 
traditionel psykiatri. Aktivitetsstedet Thorvaldsen støttet af Københavns og Frederiksberg 
Kommune associerer recoveryorientering med 100% brugerstyring, og beskriver 
brugernes position i forhold til professionelle ud fra, at ”stedet er et behandler- og 
diagnosefrit sted. Det er ligeledes et 100% brugerstyret sted. Derfor er det brugerne selv, 
der forestår og definerer recovery.” (Thorvaldsen 2004). Thorvaldsen eksemplificerer, at 
brugernes egne definitioner værditilskrives og associeres som symbolsk kapital, 
sideløbende med, at professionelle former af kapital tilskrives en mindre legitim rolle68.  
Der er ikke tale om decideret antipsykiatriske, men psykiatrikritiske logikker. 
Thorvaldsen beskriver sig således som et alternativ til ”det socialpsykiatriske 
establishment[..]”, samt at ”Nye og bedre tilbud - som fx Netværkstedet Thorvaldsen - er 
en mere farbar vej end at prøve at bekæmpe den etablerede psykiatri.” (Thorvaldsen 
2004).  
 
Symbolsk anerkendelse af brugererfaringsekspertise i forbindelse med recovery 
indebærer, at brugere kræver ”at psykiaterne ikke fratager os magten til at definere, hvad 
der er godt for os. Enhver god behandling består i at lytte og respektere den anden. 
Recovery er ikke en fast størrelse.” (Løvig 2004:23). Set fra brugernes side associeres 
recovery med en potentiel nedskrivning af psykiaternes position. Brugerforeningen LAP 
                                                 
68 Dog er cand.psych.aut. Jette Kromayer (Bilag 1) eksternt medlem af bestyrelsen for Thorvaldsen 
(Hansen 2004b), hvilket indikerer, at nogle professionelle former af kapital praktisk gives adgang til 
Thorvaldsen.  
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og pårørendeforeningen Bedre Psykiatri69 gennemfører et deltagerbaseret 
forskningsprojekt i recovery, hvor arbejdet som medforskere kan begribes ud fra, at det 
skal akkumulere foreningernes sociale og kulturelle kapitalformer (Jensen & Projekt 
Recovery-orientering 2004:105)70. Hensigten hermed beskrives som, at etablere en 
udfordring til dominerende professionelle, særligt medicinske interventionsformer, for at 
positionere brugere og pårørende i at tilrettelægge og influere indsatsen mod sindslidelser 
(Ibid). På lignende vis har pårørendeforeningen Bedre Psykiatri udtrykt symbolsk 
værditilskrivning af pårørendes og brugeres perspektiv i psykiatrien i forbindelse med 
recoveryorientering. De påpeger, at særligt netværksterapeutisk afprøvning i forbindelse 
med recoveryorientering kan indebære, at psykiatrien accepterer og inddrager hele 
netværket i behandlingen (interventionen) og samtidig tager udgangspunkt i den enkelte 
bruger (Gerlach 2003:6).  
 
Jeg finder, at den symbolske opskrivning af brugernes erfaringsforløb i forbindelse med 
recovery har affødt praktiske forandringer ved de fremgangsmåder, hvor sindslidende 
indtager positioner som recoveryguider, medforskere og medundervisere (Center for 
Evaluering 2004:Afs. 1.1, Bendix et al. 2003:9, Projekt Recovery-orientering 2003:4). 
Udfordringen til professionelles, navnlig psykiateres, symbolske magtpositioner går 
imidlertid hånd i hånd med den symbolske værditilskrivning af human- og 
samfundsvidenskabelig faglighed, som belyst i denne analysedel. Eksempelvis er det 
praktiske arbejde med deltagerbaseret forskning i recovery ledet af en professionel 
konsulent og en vejleder. Projektleder Pernille Jensen nævnte i projektbeskrivelsen, at 
kunne indhente ekspertviden fra, fx:  
”Alain Topor (Stockholm), Marit Borg (Oslo), Benny Karpatschof, Hanne Kathrine 
Krogstrup, Peter Dahler-Larsen og Steinar Kvale. Disse personer kan ligesom Frank 
Ebsen også indgå som undervisere ved seminarer for interviewgruppen.”  
                 (Projekt Recovery-orientering 2003:5) 
 
Det, jeg vil betegne som transformeringer i symbolske magtrelationer, tegner til at 
legitimere en ny positionering mellem ikke lægelige professionelle og sindslidende og 
pårørende i forbindelse med, at recoveryorientering søges praktiseret. De symbolske 
                                                 
69 Se bilag 1 for information om foreningerne. 
70 LAP og Bedre Psykiatri benytter desuden medlemsblade, deltagelse i politiske fora, herunder 
Videnscenter for Socialpsykiatris recovery-strateginetværk og psykiatrikonferencer til at positionere sig i 
feltet som fortalere for recovery-orientering (LAP 2003, Værdikonference 2004). 
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magtrelationer i praksisformer som selvhjælpskurser og deltagerbaseret forskning og i 
forbindelse med undervisningsforanstaltninger i recovery er prægede af (forsøg på) 
udviskning af den eksterne og professionelle definitionsret, og tenderer dog samtidigt til 
at positionere ikke lægelige faggrupper centralt. Dette gælder særligt når professionelt 
organiserede fremgangsmåder opfattes som givne af brugere (Strange 2004:05). Brugere 
problematiserer dog også professionelt organiseret praksis ved at påpege tvivl overfor 
perspektiver for fremtidige ansættelser af brugere som recoveryguider og manglende 
inklusion af brugere i arbejdsgrupperegi ved afprøvning af WRAP-plans metoden i Århus 
Amt (som omtalt i analysedel 1) (Perregaard 2003:30, Petersen 2002c:13).  
 
De fremgangsmåder der anvendes for at fremme recoveryorientering og med symbolsk 
anerkendelse af brugererfaringsbaserede forestillingsrammer i psykiatrien sigter dels mod 
fremme af brugernes positioner til at influere eget behandlingsforløb baseret på, at 
brugerne er i stand til dette. Dels har psykiatriske og psykologiske sygdomsvurderinger 
en (dominerende) betydning for, hvornår de professionelle der organiserer recovery 
projekter vurderer, at brugerne er i stand til at forholde sig til deres sindslidelse. I 
forbindelse med uddannelse af recoveryguider i Århus Amt udtrykte en fratrådt 
recoveryguidekursist, at ”man søgte velfungerende sindslidende” (Perregaard 2003:29). 
Projektledelsen udtrykte, at man til recoverykurser søgte mennesker med en svær 
sindslidelse, der ”ikke er akut syge […] er motiverede for – og i stand til – at arbejde med 
sin recoveryproces gennem undervisning.” (Kvalitets- og Udviklingsafdelingen 
2002:6.2). Med hensyn til selektion til recoveryguideuddannelsen blev ud over disse 
kriterier, lagt, at deltagerne var ”erfarne brugere af det psykiatriske system [..] godt på 
vej i deres recoveryproces […] har overskud til at arbejde nogle timer hver uge som 
recoveryguide” (Ibid:5.2). Disse differentieringsprincipper indikerer, at det ved WRAP-
plansmetoden som fremgangsmåde til recoveryorientering er sindslidende, der ud fra 
psykiatriske symptomvurderinger ”har eller har haft en alvorlig psykisk lidelse og er 
godt på vej videre i deres liv” (Petersen 2002c:13), der får mulighed for at indtage mere 
symbolsk anerkendte positioner. Ved afprøvning af netværksterapi som metode 
indikerede projektledelsen, at målgruppen var alle sindslidende, særligt de med 
dobbeltdiagnoser, og at det første møde fandt sted indenfor 24 timer efter den første 
kontakt til psykiatrien også for sindslidende, der vurderedes som psykotiske (Bastrup 
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2004:Målgruppen). Ved denne fremgangsmåde er psykosevurdering ikke 
eksklusionsgrundlag for deltagelse, selv om selve differentieringen af sindslidelse er 
udgangspunkt deltagelse. Brugerne udtrykker ligeledes, at det at kunne bearbejde og 
håndtere symptomer er væsentlige for recovery: 
 ”At komme i en recovery-situation har noget at gøre med, at man tager sig selv i nakken, 
hvad fantasier angår. Har man engang været psykotisk og erkender dette og vil ud af det 
– kan det kun gøres ved at man siger nej til fantasien, når den går til angreb på ens 
realiteter”            (Sinds brugerudvalg v. Bundgaard 2004:24)  
 
Recovery associeres med det, at sindslidende personligt håndterer og forholder sig til 
sine symptomer og på den måde indirekte kan forholde sig til (erkende) deres psykiske 
sygdom i psykiatriens klassificering (Bjergborg 2005:27). Med andre ord finder jeg, at 
anerkendelse af brugeres evner til at håndtere sindslidelse fungerer som en form af 
symbolsk kapital i forbindelse med, at recoveryorientering søges praktiseret. Dette sker 
i forbindelse med tendenser til ”devaluering” af navnlig psykiateres kompetencer, men 
dog samtidig ud fra psykologiske og psykiatriske vurderinger af sindslidendes mentale 
tilstand. Disse kan betragtes som et dominerende in- og eksklusionsgrundlag, fordi de 
fungerer som udskillelsesprocedurer - både i relation til symptom- og 
”recoveryvurdering” og derfor på sin vis er uundgåelige for at deltage i praksis omkring 
recoveryorientering.  
 
9.8 Skitse over positioner i forbindelse med recoveryorientering 
Jeg finder, at der er skabt en effektfuld symbolsk magtkonstellation i forbindelse med 
recovery, der er præget af, at deltagere definerer og intervenerer med sindslidelser netop 
udfra deres positioner og berettigelse i psykiatrien. Herunder søger de, at ”efterstræbe” 
recoveryorientering gennem de fremgangsmåder jeg beskrev i analysedel 1; 
undervisnings- og beskæftigelsesforanstaltninger, værdibasering i social-, distrikts- og 
sygehuspsykiatri, samt netværksterapi og selvhjælpskurser. Følgende viser mit billede 
af, hvordan de deltagere, der har været mest aktive i debatten er positionerede i forhold 
til hinanden ud fra deres anvendelse af bestemte fremgangsmåder til at arbejde med 
recovery og deres holdningstilkendegivelser.  
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 Den horisontale akse betegner værditilskrivning af sindslidendes 
oplevelser/brugererfaringer eller psykopatologi/neuropsykiatri som forestillingsramme. 
Den vertikale akse betegner vægtning af behandlerorganiseret intervention, og/eller 
brugerorganiseret subjektiv intervention. 
             Bruger/frivilligt organiseret praksis 
                   Subjektiv intervention 
 
Aktivitetsstedet 
Thorvaldsen 
  WRAP-plansmetode (Projekt Vendepunkter  v. LAP/DSN)  
 LAP/Bedre Psykiatr i    
      
  
Deltagerbaseret forskning    
 Projekt Recovery-orientering Videnscenter for   
    Socialpsykiatri            
      
   ”Recoveryværdibasering i         Lægeforeningens  
   Psykiatrien i Storstrøms Amt     psykiatriudvalg 
   Psykiatrien i Ribe Amt                                  
Oplevelser og Netværksterapeutisk afprøvning                 Psykopatologi/                         
Erfaringsbasering                                                     neuropsykiatri
                      WRAP-plansmetode under Århus Amt                            Dr.med. Peter Fristed 
 
                                           ”recovery værdibasering”            Dr.med Mogens Mellergaard 
                                                i  H:S psykiatrien og  Dr.med. Erik Simonsen                                         
                  Sønderjyllands Amt               Professorer Hemmingsen/Parnas
                                 (Københavns Universitet)                     
                   
       
                                                                                                                                     
           
                      
                                        
                           
                           
Professionelt organiseret praksis 
                Ekstern behandlerintervention 
 
I konstruktionen har jeg dels vægtet de holdningstilkendegivelser, som de forskellige 
deltagere (organisationer og personer) er kommet med, samt den viden jeg har haft 
adgang til, om de praktiske og objektive vilkår og arbejdsbetingelser. Som det fremgik i 
analysedel 2 findes en konfliktlinje mellem de deltagere, der argumenterer for 
psykopatologi og neuropsykiatri, og de, der vægter erfaringsbasering. Jeg finder, at når 
disse tilkendegivelser kobles til objektive distinktioner, som diagnosticerings- og 
rapporteringsansvar, optagelsesprocedurer og beslutningskompetence, så er disse 
positioner fælles om en form for doxa. Når både sindslidende og professionelle arbejder 
på at promovere recoveryorientering og deltagelsesprincippet er ustabilitet som følge af 
sindslidelse, er recoveryorientering i alle fremgangsmåder baseret på både psykologiske 
og psykiatriske sygdomsklassificeringer af sindslidelser. Disse fungerer (mere og 
mindre erkendt) som in- og eksklusionsgrundlag ud fra vurderinger af, om sindslidende 
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er i stand til håndtering og erfaringsbearbejdning af sindslidelse, eller ud fra om de 
værditilskriver brugererfaringserkspertise. 
 
9.9 Opsamling 
Det tredje arbejdsspørgsmål lød: 
Hvordan er recoveryorientering forbundet til forandring og reproduktion af symbolske 
magtrelationer i psykiatrien? 
 
Mine observationseksempler pegede i denne analysedel på, at plejepersonalet og det 
lægelige personale deler legitim definitionsret om indlagtes daglige adfærd og 
behandlingsforløbsbeslutninger. Jeg fandt, at personalet forsøgte at imødekomme 
præferencer og ressourcer hos patienterne, men at sygehuspsykiatriens ritualer konkret 
hæmmer dette, selvom de dog blev forladt situationelt af personalet. Dette viser, at 
forandringspotentialet ved, at H:S integrerer recovery i sit værdigrundlag, er begrænset 
af, at der ikke følger metodiske eller institutionelle tiltag for at fremme håb og 
fremtidsperspektiv. Ved recoverykurset fandt jeg, at koordinatorer og kursister var 
positionerede ud fra koordinatorernes forhåndskendskab til recovery og stod for 
temasammensætning og oplægsafholdelse. Værditilskrivning af subjektive 
erfaringsforløb med psykiatri og sindslidelser tjente som symbolsk 
”opkvalificeringsgrundlag” for deltagelse ved kurset. Arbejdet med mentale tænke- og 
handlemønstre, foregår som belyst i 1. og 2. analysedel ud fra deltageres erfaringer og 
associationer om deres sindslidelse. Dette viser, at symbolikken omkring sindslidelser 
bliver positiv og værditilskriver selvintervention i forbindelse med WRAP-plan som 
fremgangsmåde til recoveryorientering. Det psykiatriske erfaringsforløb er samtidig et 
differentieringsprincip i arbejdet med recovery i forhold til symptomhåndtering og 
kriseplanlægning.  
 
Videnscenter for Socialpsykiatri og de initierede netværk var og er et af flere symbolske 
instrumenter til opbygning og legitimering af recoveryorientering som baseret på 
brugernes aktive medinddragelse og udvikling. I feltet bevirker desuden 
værditilskrivelse af kapital med rod i brugerbevægelse, terapifaglighed, 
sygeplejefaglighed, samt samfunds- og humanvidenskabelighed til at fremme 
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recoveryorientering. I praksis følges fremme af recoveryorientering med fokus på 
brugererfaring med fremme af faglighedsfornyelse og tendenser til devaluering af 
psykiateres beslutningsansvar. Dette legitimeres af argumentation for brug for 
supplement til psykiatriens dominerende medicinske professionalitetsformer, og af 
brugeres legitimeringer af de ikke-lægelige professionelles fornyelseskraft. På denne vis 
finder jeg, at recoveryorientering kan forstås som et konstruktionsværktøj som 
faggrupperne benytter i en indbyrdes kamp om symbolsk kapital og magt. De læger der 
forholder sig til recoveryorientering, gør det, dels ved at søge at reproducere 
psykiatriens dominerende sygdomsklassificeringssystemer, og dels ved at imødekomme 
recovery gennem større brugererfaringsbasering. Recoveryorientering associeres og 
udvikles via produktion af mere symbolske, personlige og a-hierarkiske magtrelationer, 
selvom de praktiske positioneringer af brugere og professionelle ved initiativer til 
recoveryorientering både i og udenfor sygehus, social-, og distriktspsykiatri afspejler 
hierarki. Herved opnår recoveryorientering en høj grad af symbolsk effektivitet, idet den 
ikke opfattes som en professionel psykiatrisk eller psykologisk magtform, der indebærer 
hierarki, men er baseret netop på aktiv bearbejdning af personlige 
psykiatribrugererfaringer og sindslidelser. 
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10. Konklusion 
I problemfeltet problematiserede jeg de umiddelbare forståelser af, at 
recoveryorientering er en udvikling, der i sig selv forandrer arbejdstilrettelæggelse og 
fordrer et perspektivskifte. Jeg har fundet, at recoveryorientering i psykiatrien er 
relateret til, at brugererfaring og ikke-medicinsk kapital associeres som gyldige, endog 
styrende, kvaliteter i praksis, der gør op med psykopatologi og diagnosticering. Det er 
min konklusion, at nyproduktionen ved recoveryorientering består i, at symbolske 
magtrelationer tilføjes yderligere uigennemsigtighed, samt at personlige 
brugererfaringsforløb, evne og vilje til at arbejde ud fra disse bliver dirigerende, in- og 
ekskluderende, for det praktiske arbejde. Det er derudover min konklusion, at der er en 
tendens til, at hierarkiske skel mellem brugere og medarbejdere opretholdes og, at 
recoveryorientering ikke anses som havende med sygdomsklassificeringer at gøre. Dette 
bevirker, at psykiatriens eksisterende magtrelationer og dominerende 
klassificeringssystemer reproduceres med en høj grad af symbolsk effektivitet.  
 
Som overordnede fremgangsmåder, der anvendes for at imødegå recoveryorientering 
udskilte jeg værdibasering, undervisnings- og beskæftigelsesforanstaltninger for 
professionelle og brugere i social-, sygehus- og distriktspsykiatri, samt afprøvning af 
netværksterapi og selvhjælpskurser. I traditionel psykiatri praktiseres 
recoveryorientering i forbindelse med indføring af forandrede arbejdsmetoder når 
sindslidende bliver undervisere, foredragsholdere eller ansat som recoveryguider. De 
symbolske magtrelationer kan karakteriseres ved, at professionelle er i positioner til at 
definere og tilrettelægge legitime rammer for recoveryprojekt- og uddannelsesforløb og 
temadage, mens sindslidende tages med på råd og benyttes som undervisere. Jeg fandt, 
at H:S og nogle amter indskriver recoveryorientering i værdigrundlaget for psykiatrien, 
uden at forandre institutionaliserede rutiner eller klassificeringssystemer. Dette tenderer 
til at opretholde og samtidig usynliggøre hierarkier for professionel symbolsk kapital og 
magt ved fokus på recovery. Dette tyder på, at forståelsen om, at recovery er en 
erkendelse, der naturligt medfører forandringer, mangler praktiske konsekvenser. 
Erkendelsen af recovery som et nyt menneskesyn afspejler sig i deltageres tænke- og 
handlemønstre og indebærer øget fokus på brugererfaringsbasering. Den er dog mindre 
problematiserende overfor, hvordan hierarkier mellem sindslidende og professionelle 
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for legitim intervention og definition reproduceres eller, hvordan velværeteknikker og 
symptomdefinitioner hænger sammen. 
 
Med eksemplificering fra FAP/DSNs recoverykursus viste jeg, at sindslidende 
positionerer sig i arbejdet ved kurset ud fra deres erfaringer for at håndtere sindslidelse i 
forhold til deres sociale situation. Det mentale arbejde med WRAP-planen kan 
karakteriseres ved, at habitus’ mentale strukturer søges påvirket med egne midler – at 
genvinde magt over eget liv, ville nogle kalde det. Dette praktiseres netop, når deltagere 
værditilskriver og tager udgangspunkt i, subjektiv erfaringsbasering som en legitim 
forestillingsramme, og ikke stiller spørgsmålstegn ved, hvorvidt handle- og 
tænkemønstre bør forandres. Det er min konklusion, at brugererfaringsanvendelse 
fungerer som en symbolsk kapital, der tenderer til at in- og ekskludere handlinger og 
tanker, der anerkender/ikke-anerkender kapitalen. Ved psykiatrisk afdeling fandt jeg, at 
forventninger om sindslidendes fremtidige gentagne indlæggelser og professionel 
rummelighed overfor kronicitet var en indlysende del af praksis. Magtrelationerne ved 
afdelingen var karakteriseret ved, at patienterne sekundært blev aktive i at bestemme 
fremgangsmåder. Jeg konkluderer, at der ikke er tale om en ensidig lægelig symbolsk 
magt, men fandt, at forskellige faggrupper blev symbolsk anerkendte og beherskede 
dele af praksis. Lægerne besidder en dominerende position til diagnosticering, ind- og 
udskrivning, men også plejepersonales og terapeuters vurderinger og formidlinger om 
patienter, er betydningsfulde instrumenter for symbolsk magt i psykiatrisk intervention.  
 
Jeg fandt, at den erfaringsbaserede forestillingsramme om recoveryorientering 
legitimeres sideløbende med anerkendelse af psykolog-, sygeplejefaglig og human- og 
samfundsvidenskabelig baggrund. I praksis manifesterer dette sig ved, at psykologer, 
sygeplejere og journalister indtager lederstillinger, samtidig med, at der er tendenser til, 
at sindslidende bliver medforskere, undervisere og recoveryguider. Dette viser, at der 
skabt grundlag for legitime erfaringsbaserede forestillingsrammer om sindslidelser og 
recovery. En tendens til en symbolsk magt, der er i opposition til de dominerende 
diagnostiske klassificeringssystemer og lægefaglige former af kapital. Her fandt jeg en 
grundlæggende konfliktlinje mellem psykopatologisk vægtning af sindslidelsens 
indflydelse på den subjektive evne til meningsdannelse, overfor vægtning af subjektiv 
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bearbejdelsesevne i forhold til sindslidelsen. Jeg konkluderer, at disse forskellige 
forestillingsrammer i forbindelse med, at recoveryorientering søges introduceret, er 
indbyrdes afhængige i at opretholde den enkeltes sindslidelse som et grundlæggende, 
uudfordret fixpunkt - doxa. I det omfang, at recoveryorientering baserer sig på, at 
brugererfaringsanvendelse eller sindslidelse er selektionskriterier for at deltage, men 
praktiseres uden synlig psykiatrisk indgriben, reproduceres psykiatriske dominerende 
klassificeringssystemer med høj symbolsk effektivitet. Herved bliver sindslidende, 
terapeuter og psykologer medvirkende til at opretholde de dominerende distinktioner for 
diagnosticering, sygdomsfaseudgrænsning og beslutningstagning i praksis i psykiatrien.  
 
Når sindslidendes evne til håndtering af sindslidelse og anvendelse af 
brugererfaringsekspertise værditilskrives, giver det dem adgang til legitime definitioner 
af recovery og sindslidelser (symbolsk magt). Selvom dette kan anses som værende et 
begyndelsesstadium til forandringer i magtrelationer mellem brugere og medarbejdere, 
så antager relationer mellem brugere og professionelle en ny form, der åbner mulighed 
for symbolsk magt til brugere, når de anerkendes som undervisere og recoveryguider. 
Endvidere er sådanne praksisændringer betydningsfulde for, at deltagere kan positionere 
sig på nye måder, hvorved dominansstrukturerne i psykiatrien (feltet) kan ændre sig, og 
ikke blot sindslidendes mentale strukturer. Slutteligt må jeg understrege, at 
differentieringen mellem sindslidende og professionelle ikke forsvinder, men 
manifesterer sig på en ny måde, når sindslidendes psykiatrierfaringsforløb, associeres 
som noget, der opkvalificerer dem til at deltage aktivt i praksis.  
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11. Diskussion af analysens perspektiver 
I det følgende diskuterer jeg perspektiver ved specialets analyse i relation til 
psykologiske og psykiatriske klassificeringskriterier, psykiatrisk praksis, samt Bourdius 
dominansbegreb.  
 
Mit første perspektiv på analysen er at rette blikket mod det, at deltagere i 
specialdesignede projekter uden synlig relation til social-, distrikts- eller 
sygehuspsykiatri reproducerer psykologiske og psykiatriske sygdomskriterier med 
større grad af symbolik og usynlighed. I forbindelse med recoveryorientering stilles der 
spørgsmål ved, at kronicitet er indlejret i selve de diagnosekriterier psykiatrien arbejder 
ud fra, særligt i forbindelse med skizofrenier. De kriterier, der benyttes til at vurdere 
skizofreni og recovery i videnskabelige undersøgelser som recoverytænkning inspirerer 
sig fra, er både psykologiske og psykiatriske udgrænsninger af netop sindslidelser. For 
at kunne være kritisk overfor disse sygdomsklassificeringer kræves refleksion over, 
hvorfor, hvornår og hvordan recovery bliver vurderet netop i forhold til sindslidelser? 
De sociale, psykologiske og pædagogiske metoder, der benyttes i forbindelse med 
recovery tenderer på nye måder til at sanktionere de tænke- og handlemønstre 
psykiatrien traditionelt sanktionerer. Analyseresultaterne fra DSN/FAPs recoverykursus 
viste, at sindslidende arbejder med at søge at håndtere og identificere angst- og 
psykosesymptomer. Dette arbejde bygger på en forestilling om, at individualitet kan 
(sættes i stand til at) styre sig selv. Analysen viste dog også, at akut sygdom, manglende 
socialt netværk og tro på brugeres erfaringsekspertise fungerer ekskluderende i arbejde 
med recovery. Desuden viste analysen, at når der argumenteres for fortsat professionel 
berettigelse i psykiatrien, så tages der udgangspunkt i psykopatologiske inddelinger til 
at afgøre, hvornår brugeres egne ”løsningsmodeller” ikke er gode nok. Sindslidende 
præsenteres således for en vision, der hævder at gøre op med sygdomsfokusering og 
diagnosetænkning. Alligevel må de arbejde aktivt med symptomhåndtering og udvise 
evne hertil, for at få del i recoverytilbud, og ekskluderes præcis på grundlag af 
psykosevurderinger. De forskellige interventionsformer, der beskæftiger sig med 
sindslidende og recovery kan således betragtes som afhængige størrelser. De afveksler 
hinanden og griber ind med autoritær og frivillig intervention, alt efter hvordan den 
sindslidende psykologisk og psykiatrisk set vurderes at kunne ”forvalte sin recovery”.  
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 I sin praksis ligger sygehuspsykiatrien under for gængse tabuiseringer og 
stigmatiseringer, når indlagte ikke er med ved behandlingskonferencer, eller når 
rapportering eller diktering af episoder automatisk sker uden om patienterne. I relation 
til analysen er det min refleksion, at dominerende fremgangsmåder er sejlivede, men 
mulige at ændre. Rutinerne og faginddelingerne blev udfordret situationelt i praksis, når 
rapporteringen eller stuegangene blev flyttet, eller faggruppernes rolle ombyttet. Jeg 
finder, at der de facto eksisterer en foranderlig (hierarkisk) distinktion, qua forskellige 
årsager til, og betingelser for, sindslidendes og professionelles tilstedeværelse i praksis. 
Denne sløres nærmere end fjernes ved den personificering af forholdet mellem 
sindslidende og medarbejdere, som recoveryorientering associeres med.  
 
Jeg stiller følgende spørgsmål for at vise, at praksis ikke er uforanderlig:  
Er det muligt, at ergo- og fysioterapeuter rapporterer? Hvorfor er en patient ikke med 
ved behandlingskonference, men opholder sig lige uden for vagtstuen? Er det muligt for 
en læge at diktere under stuegangen i patientens påhør? Kunne elever og læger deltage 
eller lede morgenmøder med patienter? Er det muligt, at det er legitimt at vedkende 
distinktion mellem en professionel og en sindslidende? Hvorfor skulle det være 
naturligt, at socialpsykiatri betegnes som støttende og sundhedspsykiatri behandlende? 
Hvorfor er sociale behandlingsformer i visse tilfælde ikke tilbud, der gives af 
psykiatrien? Hvorfor skulle recovery i sig selv nødvendiggøre en udvikling af ”indre” 
brugerstyring? Er det muligt, at kursister ved recoverykurser selv tilrettelægger 
kursusgange, beslutter temaer og arbejdsgang? 
Min pointe med disse spørgsmål er at indikere, at praksis ikke er tilfældig eller naturlig, 
men udtryk for sociale inddelinger og hierarkiseringer, der kan være anderledes.  
 
I forbindelse med den bestående inddeling i social- og sundhedspsykiatri er planerne for 
den kommende regionsudvikling, at regionerne overtager amternes opgaver og, at 
inddelingen består. Hertil kunne der anføres en bekymring for, at dette opretholder en 
fortsat grøft mellem kommunal social behandling, distriktspsykiatri, og 
sundhedspsykiatri. På den anden side kunne en bekymring ved en sammenlægning 
være, at sociale og psykologiske behandlings- og aktivitetstilbud udvandes, fordi 
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socialpsykiatri gøres til en del af sundhedspsykiatriens måde at forholde sig til patienter 
på. I praksis var det utydeligt, hvordan psykologiske og sociale påvirkninger antages at 
influere hjerne- og blodskemien, sådan så tænke- og handlemønstre ændrer sig fx ved 
en psykose eller depression. De forskellige forklaringsrammer blev nærmere inddraget 
adskilt. Adskillelsen af de forskellige fagligheders roller, af behandlingsformerne, af 
forklaringer ligger derfor lige så meget indlejret internt i social-, distrikts- og 
sygehuspsykiatri, som mellem dem. Spørgsmålet er derudover om en psykiatrisk 
kontinuerlig behandling er ønskelig og ”nødvendig”. Den bygger på idéer om det hele 
menneske, og orienterer sig efter en idé om, at hele mennesket er påvirket af, og skal 
behandles for, sindslidelse – altså inddrages i en recoveryproces. Men er det sådan? De 
sindslidende jeg mødte under specialeprocessen modtog medicinering eller 
samtaleterapi, havde psykiatriske diagnoser, blev tvangsindlagt, oplevede angst og fik 
kriser, men var kompetente gruppearbejdere, betænksomme forældre og trofaste 
kursister. 
 
Slutteligt vil jeg i relation til analysen af recoveryorientering i psykiatrien påpege, at 
Bourdieu pointerede, at dominerende vurderingskriterier påtvinger sig deltagerne i et 
felt, som han antog ved historisk ubevidsthed, reproducerede disse kriterier. Bourdieu 
havde en opfattelse af, at dominans er knyttet til hierarkisk favorable positioner, med 
hensyn til at fastlægge dominerende principper for praksis. Han indikerede også, at de 
dominerende kan være de, hvis subjektive strukturer er mest i korrespondance med 
feltets strukturer; de er dem, der i allermindst grad stiller spørgsmål ved feltet. De 
deltagere, der er mindst kritiske overfor deres egen reproduktion af principper for 
diagnosticering, medicinering og biopsykosocial psykiatri, tegner til at være både læger, 
sygeplejersker, psykologer og sindslidende. Dette viser, hvor tæt dominans er relateret 
til manglende erkendelse af, at dominans er subjektivt indlejret i vore tankemønstre. 
Kunne dominans vendes om og udtrykkes gennem, at de deltagere, der betragtes som 
dominerende, måske er de, der selv er mest dominerede, fordi de i mindre grad stiller 
spørgsmål ved egne vurderingskriterier? Eftersom frihed ifølge Bourdieu altid har at 
gøre med historisk bevidsthed, og altid er en del af praksis, er frihed netop at stille 
spørgsmål ved praksis. At betragte bestemte deltagere som dominerende er i en forstand 
også en reproduktion af selve de normative klassificeringer af, hvem der er favorabelt 
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positioneret, recoveryorienteret, mentalt normal, syg, magtfuld eller magtesløs. Med 
disse linjer sætter jeg spørgsmålstegn ved ovenstående klassificeringers naturlighed og 
håber ikke, at jeg i alt for høj grad måtte have bidraget til, at de forekommer 
uforanderlige. 
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Recovery-orientering. 
 
Landsforeningen af Nuværende og Tidligere Psykiatribrugere (www.lap.dk): Stiftet 
i 1999. Nuværende og tidligere psykiatribrugere støtter hinanden i at formulere og stille 
krav til psykiatrien. Deltager i Projekt Recovery-orientering. I LAP indgår en række 
lokalforeninger, herunder FAP-Storkøbenhavn, som man automatisk bliver medlem af, 
når man indtræder i LAP. 
 
Landsforeningen SIND (www.sind.dk): Stiftet 1960. Har til formål at medvirke til at 
skabe større forståelse og tolerance i vort samfund for sindslidende og deres pårørende, 
fremme initiativer med henblik på trivsel, forebyggelse og helbredelse. 
 
PsykiatriFonden: (www.psykiatrifonden.dk). Oprettet i 1996. Bestyrelsesformand 
overlæge dr.med. Jes Gerlach. Privat, humanitær organisation. Har til formål at udbrede 
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kendskabet til psykiske sygdomme og problemer, årsager, forebyggelse og behandling, 
forbedre vilkår for mennesker med psykiske sygdomme og støtte forskning indenfor 
både biologisk, social og psykologisk psykiatri. Udgiver bladet PsykiatriInformation, 
driver Telefonrådgivning, PsykiatriFondens Forlag, samt forskellige forsøgsprojekter. 
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Bilag 2: E-mail fra Socialministeriet  
E-mail modtaget fra Socialministeriet 23.02.05: 
 
INBOX: videnscenter for 
socialpsykiatri (375 af 1867)    
Flyt | Kopier 
Denne meddelelse til
Slet | Svar | Svar til alle | Videresend | Omadresser | Til den sorte liste | Kilde | 
Gem som | Udskriv  
Tilbage til 
INBOX   
Dato:  Wed, 23 Feb 2005 10:13:33 +0100 
Fra:  Hanne Marie Jensen <Hanne.M.Jensen@socialministeriet.dk>  
Til:  cfa@ruc.dk  
Emne:  videnscenter for socialpsykiatri 
 2 unnamed text/html 7.22 KB  
j.nr. 647-6 
  
Til Charlotte Andersen 
Du har spurgt om størrelsen på den årlige rammebevilling for videnscentret. 
Det kan oplyses, at videnscentrets årlige ramme fra 2005 -2008 er 6,7 mio. kr. 
  
I øvrigt kan jeg henvise til finansloven for 2005, § 15 Socialministeriet. 
Videnscentrets kontonummer er 15.13.26. 
  
Venlig hilsen 
Hanne Marie Jensen      
 
Slet | Svar | Svar til alle | Videresend | Omadresser | Til den sorte liste | Kilde | 
Gem som | Udskriv  
Tilbage til 
INBOX   
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